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Jak to podnosi Klinge (s. 14), iest to osobliwe ziawisko, 
że przy niebywałym rozkwicie przyrodniczo-naukowei medycy- 
ny w ostatnich 5 dziesięcioleciach zaniedbywano bardzo długo 
„gościec“ iako pole naukowego badania. To się jednak obecnie 
gruntownie zmieniło. Pod naporem gwałtownego przyboru — 
i to prawie we wszystkich krajach — cierpień gośćcowych, któ- 
re według niektórych zestawień są Š razy częstsze od gruźlicy 
i stanowią do 10% wszelkich zachorowań (Gudzent), wy- 
sunęło się „badanie gośćca* od jakich 15 lat do punktu środ- 
kowego naukowego zainteresowania. Istnieią państwowe i mię- 
dzypaństwowe towarzystwa gośćcowe. czasopisma gośćcowe, 
instytuty dla badania gośćca, wreszcie odbywaią się co 2 lata 
nmiędzynarodcwe ziazdy goŚśćcowe. 

Organizacie te staią iako nowy człon obok od dawna nz 
istniejących towarzystw do badania gruźlicy, kły i raka, To- 
też mogłoby się wydawać, że także podniesiony w ten sposób 
do równei z nimi godności gościec, podobnie: iak tamte duże 
grupy chorobowe, poimowany iest obecnie iako iedna iedno- 
lita choroba. Tymczasem tak wcale nie iest. Nazwa gościec 
używana jest przeważnie iako poięcie zbiorowe na określenie 
rozinaitych chorób, tyczących się głównie narządów ruchowych 
i iest zresztą określana z różnych punktów widzenia. Wszyst- 
ko to jest oczywiście wynikiem naszych. iak dotąd niedosta- 
tecznych wiadomości o właściwei istocie gośćca i o przypu- 
szczalnym iego zarazku. Tym samym staie się iasne, iak ogrom- 
le znaczenie miałyby badania, które by doprowadziły do wy- 
krycia tego zarazka i w ten sposób to podstawowe zagadnienie 
gośćca ostatecznie rozwiązały. 


Moje poszukiwania zarazka gośćcowego wiążą się Ściśle 
z dodatnimi wynikami badań, osiągniętymi poprzednio w ru- 
mieniu guzowatym — o czym poprzednio zdawałem sprawę (1, 
3 5b) — i we wszechgrużlicy zapalnei złośliwei. co Świeżo 
było przedmiotem domiesienia w Polskiei Gazecie Lekarskiej (7). 
Wszystkie te badania wyszły ze spostrzeżeń klinicznych, doty- 
czących przede wszystkim rumienia guzowatego. oraz z wnio- 
sków, które na tei podstawie można było wysnuć co do ogól- 
nego pojmowania spraw gruźliczych (2. 4 5a i c). 

Wynika z niego, że rumień guzowaty musi być uznany za 
podstawową formę gruźlicy iako choroby zakaźnei (1, 3. 5b). 
Wobec tego zaś. że bieg sprawy i wszelkie towarzyszące iei 
ziawiska przedstawiają się tu — iak na gruźlicę — niezwykle 
jasno i przeirzyście, należało oczywiście wiadomości uzyskane 
w tych wzorcowych postaciach chorobowych wyzyskać dla zro- 
zumienia mniei iasnych odmian zakażenia gruźliczego. Wyclo- 
dząc z tego założenia nie powinno się np. mówić o powtarza- 
iących się w gruźlicy wysiewach, czy rozsypach prątków dro- 
gą krwi, lub o miotach bacylemicznych, tylko poimować te 
sprawy iako osobne gruźlicze posocznice, zatem odrębne ogól- 
ne choroby, równorzędne w zasadzie z runieniem guzowatyjm, 
a stanowiące tym samym odpowiednik iakieikolwiek ostrei po- 
soczniczej choroby bakteryinei, iaka powstaie nn. pod wpływem 
pneunokoka lub prątka durowego. I właśnie te tylko posoczni- 
ce gruźlicze, toczące się w żywych tkankach ustroju. wraz ze 


zmianami zapalnym, które na ich tle powstaią, wolno, moim 
zdaniem, uważać za właściwą gruźlicę. 

Od zakażeń ogólrych, wywoływanych przez inne bakterie, 
właściwa posocznicza gruźlica różni się iednak zasadniczo tym 
szczegółem, że — oprócz Ściśle z nią związanych przerzuto- 
wych zmian zapalnych — powstają w iej przebiegu w ustroju 
zakażonym, głównie iako zespół pierwotny, ieszcze zmiany se- 


rowate. Są to zmiany martwinowe, na które nie może się 


rozciągać uodpornienie nabyte przez korzystne przebycie po- 
socznicy. a to dlatego, że jest ono uodpornieniem przede 
wszystkim tkankowym, czy komórkowym, a nie lumoralnym. 


W tych zmianach zatem, które określiłem iako przygruźlicę, pa- 
ratuberkulozę, prątki na ogół — mimo nabycia przez ustrój 
wodpornienia swoistego — me ulegaią zniszczeniu; toteż z tych 
zmian mogą wychodzić nowe posocznicze zakażenia, Prócz te- 
go zmiany te mogą się także autonomicznie szerzyć na są- 
siedztwo. lo ostatnie niebezpieczeństwo w gruźlicach zapalnych 
Inało iednak wchodzi w rachubę, a to z tego względu, że gruz= 
lice zapalne mogą powstawać tylko w związku z równocze- 


snym osiąganiem przez ustrój znacznego ogólnego uodpornienia 
przeciwgruźliczego, czy też szczególnego położenia odczyno- 
wego, a stan ten stanowi skuteczną zaporę dla szerzenia się 


zmian przygruźliczych. Przecież znany jest od dawna stosunek 
wzajemnego wyłączania się gośćca i „gruźlicy klasycznej, ti. 


w moim poiniowaniu rozpadowei przygruźlicy trzeciorzędnej, 
a podobnie — od czasów Rokitańskiego (p. Berger, 


s. 441) — antagonizm powstających na tle gośćca wad zastaw- 
kowych serca i dalei posuniętej przygruźlicy, 
Tego rodzaju uięcie sprowadza zasadniczy przewrót w na- 


szych zapatrywaniach na sprawy gruźlicze. Dotychczas uwa- 
Zalo się mianowicie zmiany Zzawieraiące gxruzełki, lub prowa- 


dzące do zserowacenia, rozmiękania i rozpadu za właściwą, za 


„klasyczną“ gruźlicę, a zmiany zapalne, powstające w żywych 
tkankach w zwiazku z posoczniczymi zakażeniami ogólnymi, 
określało się iako coś dodatkowego to miał właśnie ozna- 
czać wyraz paratuberkuloza — albo nawet iako coś wręcz 


obcego, co się tylko do właściwei sprawy przypadkowo przy- 
plątvwało iako „epituberkuloza*. 

Oczywiście to przewarstwowanie poięć tyczących się gruż- 
licy prowadzi na razie do ubolewania godnego zamieszania, cze- 
mu dał wyraz pro. Hamburger w dyskusii do moiego 
wykładu wiedeńskiego, gdy wspominaiąc o dotychczasowych 
poięciach, powiedział: „a teraz każą nam wierzyć w coś wprost 
przeciwnego“. Jednak na to nie ma rady. Dotychczasowe zas 
patrywania na istotę spraw gruźliczych były błędne i muszą 
ulec gruntownei zmianie: zmiana ta musi się zaś oczywiście 
wyrazić w nowym mianownietwie. 

Już w poprzednin (6) wykładzie zaliczyłem z wielkim pra- 
wdcpodobieństwem gościec do gruźlic zapalnych, ale sprawa ta 
nie iest dotychczas bynalnmnici ostatecznie wyjaśniona. F a mr 
(s. 360) mówi: „Zagadnienie gośćca jest iednym z naukowych 
problematów, co do których w ostatnich czasach toczono szcze- 
gólnie żywe spory. Spornym iest iuż samo określenie poięcio- 
we, spornymi sa etiologia i patogeneza”. Zatem spornym iest 
właściwie wszystko, co stanowi istotę sprawy. Jedno iednak po- 
znanie — pozostaiące w zupełnei zgodzie z przyimowanym 
przeze mnie posoczniczym powstawaniem gośćca — wynika ia- 
sno już z samych badań morfologów, Talalaiewa. Graffa, 
Klingego i Fahra (s. 364 i 373). mianowicie, że dawne po- 
ięcie zapalenia wielostawowego stało się zbyt ciasne i że obec- 
nie musimy swoisty gościec poimować jako szeroko w ustroju 
rozpowszechnione schorzenie mezenchymy, w szczególności 
schorzenie naczyń i tkanki łącznej, schorzenie zatem nie oszczę- 
dzające właściwie żadnego narządu. Toteż Fahr mówi (s. 374): 
„Klinicyści muszą się względem tego poięcia inaczej, iak dotąd. 
nastawić. Nie uchodzi utrzymywać przedstawienia, z którym się 
można spotkać ieszcze w wielu podręcznikach, i mówić o .po- 
ivarthritis rheumatica“ jako o właściwej chorobie, a inne wystę- 
puiące w ustroju zmiany określać iako powikłania. Połvarthritis 
jest częściowym obrazem sprawy gośćcowei i to z pewnością 
ne naiważnieiszym. Zasadniczo nie ma ona innego znaczenia 
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jak gośćcowa pleuritis, pericarditis, myositis, aortitis itd. Jak 
Talalaiew wyraźnie podnosi, zapalenie wielostawowe nie 
jest też bynajmniej żadnym obiawem obowiązkowym sprawy 
gośćcowei, gdyż według tego autora 40% przypadków ostrego 
goŚćca przebiega bez klinicznie uchwytnego zajęcia stawów. Le- 
piei iest zatem mówić krótko „gościec“ a nie „gościec sławo- 
wy”, 

Przy odgraniczaniu poięcia gośćca można wyjść 1) z etiolo- 
gii, 2) ze zmian imorfotycznych, a wreszcie 3) z klinicznego ze- 
spolu obiawów. 

Na etiologii można by się oprzeć i, iak 
Gra Fahr (s. 3888 i Wehsarg (s. 294) czynią, przyjać 
dla gośćća swoisty zarazek tylko wtedy. gdyby się udało za- 
razek ten w sposób pewny udowodnić. W braku jednak takie- 
go dowodu, zwolennicy swoistego zarazka gośćcowego muszą 
się zadawaluć dowodami z poszlak. Naiważnieiszy z tych do- 
wodów (Fahr, s. 389) polega na obecności znamiennych zmian 
morfologicznych, mianowicie tzw. gośćcowej ziarnicy (granulo- 
matozy), cechującei się tworzeniem w mięśniu sercowym ziar- 
niniaków gośćcowych (granułomata rheumatica) czyli tzw. guz- 
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ków Aschoffa, a w innych narządach iako równoważnika 
tychże znów guzków łączno-tkankowych (Fahr, s. 368 i 373). 
Ważną cechą gośćcowej tkanki ziarninoweji jest przy tym 


obecność w niej licznych dużych komórek o protoplazimie zasa- 
dochłonnei (Fahr, s. 371, 380). czym odróżnia się ona nn. od 
nacieków kiłowych, gdyż te składają się głównie z limfocytów 
i komórek plazmatycznych, a mogą zawierać także nieliczne ko- 
mórki olbrzymie typu Langhansowskiego (Fahr, s. 376 
i 381). Także zejście ostrei sprawy gośćcowei noże w pew- 
nych przypadkach dać obraz znamienny, jeżeli, iak to zauwa- 
żył Klinge (Fahr, s. 372), mięsień sercowy naszpikowany 
iest drobnymi wrzecionowatymi blizenkami przylegającymi do 
mniejszych naczyń. Toteż Falr (s. 365) tylko te zmiany uwa- 
Za za gośćcowe, w których imeżna stwierdzić niewątpliwie gość- 
cową ziarnicę, przy czym autor ten sadzi, że uzyskuie się w ten 
sposób dostateczną zgodność między anatomicznym i klinicz- 
nym określeniem gośćca. 

Według innych autorów, sprawa nie przedstawia się jednak 
wcale tak prosto. Berger (s. 299 i 504) np. podnosi, że klini- 
cysta uczyni dobrze, ieżeli nie porzuci przedwcześnie własnego 
pojmowania. opartego na zdobytych w ciągu stuleci doświad- 
czeniach, na korzyść histologicznei definicii gośćca. Byłoby to tyl- 
ko wtedy usprawiedliwione, gdyby można było udowodnić, — 
czego iednak dotąd nie dokonano — że histologiczny obraz 
prawdziwego gośćca daie się stwierdzić we wszystkich bez wy- 
iątku przypadkach klinicznie typowego gośćca i w nich tylko ie- 
dynie się spotyka. Tymczasem nie tylko pewności takici nie 
ma. ale przeciwnie musimy się poważnie liczyć z możliwością, 
że histologiczne poięcie gośćca jest tylko „daiącą sie histoto- 
gicznie uiąć częścią” większej etiologicznei, czy patozenetycz- 
nei całości, nielako iei obrazem wzorowym czy reprezentacyi- 
nym. Podobnie ma się zresztą sprawa z klinicznym poięciem 
gośćca, które z wielu stron rozumie się także tylko jako „kli- 
nicznie daiącą się uiąć część“ rozlegleiszei jednostki chorobo- 
wei. Jeżeli więc pod urokiem wpadaiącego w oko obrazu tkan- 
kowego wielu badaczy obecnie więcei niż kiedykolwiek przed- 
tem oświadcza się za hipotezą nieznanego swoistego zarazka 
wośćcowego. to Berger (s. 300) odpowiada na to, że zara- 
zek ten musiałby być dopiero wykryty, a prócz tego, że nie 


ma żadnei konieczności, aby go przyjmować, jeżeli się stanie 
ua gruncie teorii alergicznej Klingego. która umożliwia tłu- 
maczenie iedirości obrazu anatomicznego także przy wielości 
zarazków. W ten sposób, mimo różnorodności etiologicznei. 
utrzymana byłaby iedność patogenetyczna przez przyięcie po- 


wstawania zmian na podłożu alergicznym i w zamęcie różnych 
tłumaczeń gośćca miałby zostać wreszcie według Bergera 
(s. 300) rozcięty w ten sposób ten węzeł gordyiski Klinge mia- 
nowicie (Berger, s. 314, 506, Fahr, s. 366, 388) starał się 
doświadczalnie udowodnić, że nie tylko różnymi — tak ży- 
wymi, jak i martwymi — zarazkami, ale nawet różnymi biał- 
kami można. po uczuleniu na nie zwierzęcia, wywołać u niego 
zmiany histologiczne, ieżeli nie całkowicie identyczne z gośćco- 
wą ziarnicą, to przynajmniei bardzo do niej zbliżone. Zmiany te 
mogłyby być oczywiście wywołane m. i. także przez prątka 
gruźliczego. Otóż, czyby chodzić miało o iakiekolwiek inne zna- 
ne zarazki, np. paciorkowce, czy w szczególności o prątka 
gruźliczego. to jest rzeczą oczywistą, że w powstawaniu gość- 
ca obok danego zarazka musiałoby mieć rozstrzygające znacze- 
nie ieszcze iakieś szczególne nastawienie oddziaławcze ustro- 
ju zakażonego, zatem pewien szczególny rodzai alergii, czy 
przestrojenia. lnaczei nie można by przecież zrozumieć, dla- 
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czego pod wpływem tych zarazków powstaią nie zmiany, któ- 
re one zwykle wywołują, a więc czy to zmiany ropne, CZV 
znów serowate, tylko właśnie zmiany gośćcowe. Z tego iednak 
nie wynika ieszcze wcale, żeby teoria hipereryiczna Klin- 
sego w całei swej osnowie miała być słuszna, mianowicie, że- 
by zmiany gośćcowe mogły powstawać pod wpływem pierw- 
szych lepszych zarazków, iak to Klinge sądzi, wychodząc 
przy tym z tego założenia, iż przy ziawiskach alerzicznych ia- 
kość wywoływacza (ti. antygenu) ma wrzekomo tylko niewiel- 
kie znaczenie, a przemożnym czynnikiem ma być odpowiednie 
na ten wywoływacz uczulenie ustroju. 

Tego rodzaju pojmowanie spraw gośćcowycli nie może 
jednak „bezwarunkowo zadowolić naszego klinicznego poczucia 
o ich iedności etiologicznei. Alergia, a więc oddziaływanie zmie- 
nione w stosunku do zachowania się ustroju normergicznego, ti. 
ustroiu, który się jeszcze z danym wywoływaczem nie zetknął, 
ma niewątpliwie pierwszorzędne znaczenie dla biegu wszelkich 
Spraw zakaźnych i w powstawaniu ich obiawów, np. wysypek. 
Przecież już twórca pojęcia alergii, Pirquet, tłumaczył po- 
wstawanie wysypki odrowej przez przyjęcie, że jest to ziawi- 
sko analogiczne do wysypki posurowiczei, a ta powstaie po 
wstrzyknięciu obcei surowicy dopiero w iakie 7-—8 dni, a więc 
dopiero wtedy, gdy ustrój zdoła wytworzyć swoiste oddziałw- 
wacze na tę obcą surowicę i gdy stanie się w ten sposób wo- 
bec niei alergicznym, czyli swoiście przestrojonym. Z tego, że 
alergia we wszelkich zakaźnych chorobach ma tak wielkie zna- 
czenie, nie wynika iednak wcale, żeby iakość zarazka iako 
antygenu miała być oboięma: w takim razie bowiem wszelkie 
choroby zakaźne musiałyby być do siebie podobne. Szczególnie 
zaś nieprawdopodobnie brzmi twierdzenie, iakoby prątek gruź- 
liczy miał tu tylko takie znaczenie, co iakikolwiek ziarenkowiec 
ropotwórczy, czy nawet białkowy wywoływacz. 

Całą więc teorię alergiczną Kliungego musimy uważać 
za zboczenie na manowce, a wobec tego musimy stanąć na sta- 
nowisku, że w gośćcu wcliodzą praktycznie w rachubę tylko 
dwie możliwości, a mianowicie: albo 1) istnieie rzeczywiście 
nieznany dotąd swoisty zarazek gośćcowy, co iest jednak ma- 
ło prawdopodobne, bo, iak zaznacza Berger (s. 300 i 505), 
ani doświadczenia z przenoszeniem choroby, ani żadne swoiste 
odczyny za tym nie przemawiają; albo 2) tym zarazkiem gość- 
cowyin staje się prątek gruźliczy, a może się on nim stać tylko 
w takim razie, jeżeli ustrój zakażonv iest w szczególny sposób 
alergicznie przestroiony. 

Fahr zatem (s. 394) — wraz z kilku cytowanyimi przez 
niego autorami, m. i Graffem — słusznie zwalcza stanowczo 
pogląd Klingego. Ale znów broniona przez niego teza swo- 
istcyo zarazka nie stoi wcale silniei Fahr przecie sam pisze 
(s. 388): „Dopóki się nie powiedzie wykazać zarazka gośćco- 
wei ziarnicy, nie uspokoi się chyba spór o etiologię, a tym sa- 
mym QO istotę gośćca, gdyż o Żadnei z teoryi, nad którymi to- 
czy się obecnie dyskusia, nie można powiedzieć. iakoby istnia- 
ły ścisłe dowody na poparcie jei słuszności“. Względem teorii 
o gruźliczei przyrodzie gośćca zaimuie Fahr stanowisko krvy- 
tyczie. Na uwagę zasługuje iednak, że przeoczył on monogra- 
fig Bergera, mimo, że ukazała się ona rok wcześniej w tym 
samym czasopiśmie, co jego własna praca, 

Gdy więc istnienie osobnego swoistego zarazka gośćcowex 


jest co naimniej wątpliwe. pozostaie tylko druga możliwość. 
mianowicie. że jest nim w pewnych szczególnych warunkach 


prątek grużliczy. 

Jak to iuż w poprzednim wykładzie przedstawiałem (6), te- 
zy, że gościec — jeżeli nie zawsze, to przynaimniej w przeważ- 
nei liczbie przypadków iest chorobą o przyrodzie gruźliczej, 
bronił, posługuiąc się wszelkimi dostępnymi dla niego podów- 
czas dowodami, od r. 1897 w licznych doniesieniach chirurg 
liońsk, Antoni Poncet, spotkał się iednak, przynainniei ze 
strony urzędowej medycyny, iak to podnosi Berger (s. 305), 
z postawą lodowato nieprzychylną. Sprawa weszła na lepsze 
tory dopiero wtedy, gdy w ostatnim dziesięcioleciu idee Pon- 
ceta podiął internista wiedeński Reitter i gdy przy wspól- 
udziale bakteriologa Lówensteina. a  późniei internisty 
grackiego Bergera można było to zapatrywanie poprzeć 
licznymi dodatnimi hodowlami z krwi żywci. Zebrano także po- 
za tym, z czego iuż zdawałem sprawę (6), bardzo wszechstron- 
ny i przekonywuiący materiał dowodowy. na podstawie którego 


Berger mógł wreszcie przed rokiem omówić cały proble- 
mat gośćca w pierwszej tego rodzaiu, wyczerpuiącei i bardzo 
cennej monografii: „Arthritis und Tuberkulose“.  Znaiduiemy 


w niej następujące końcowe stwierdzenie (s. 517): „Także przy 
przedmiotowym i ostrożnym ocenianiu całego materiału dowo- 
dowego można istnienie zapalenia gruźliczego stawów uważać 


Nr 16. r. 1939 


za udowodnione”. Zaznaczyć wypada, że „gruźlicze zapalenie 
stawów” jest tu rozumiane w znaczeniu gośćca, a nie w zna- 
czeniu zwykłei stawowei gruźlicy. 

Mimo tego zasadniczego, niewątpliwie słusznego stanowiska 
nie ustrzegł się Berger pewnych zbłąkań. Można za takie 
uważać oparcie się — prawie bez żadnych zastrzeżeń — na 
teorii hipererzgicznej Klingego (s. 295, 300, 308, 314, 321, 505, 
508, 520 i jj). albo znów (s, 313 i i.) na Piisslerowskiei za- 
kaźno-ogniskowej nauce, przy czym jedno i drugie doprowa- 
dziło Bergera do uznania równorzędności wszelkich możli- 
wych zarazków w wywoływaniu gośćca tak, że w ten sposób 
prątek gruźliczy spadał do roli tylko „fakultatywnego* zarazka 
gośćcowego (s. 440, 448, 452, 515, 519, 521, 522). Przyczyną ta- 
kiego stanowiska był fakt, że pierścienia dowodów na przyrode 
grużliczą gośćca nie udało się wymienionym autorom austriac- 
kim i w ogóle nikomu (Berger, s. 363) zamknąć dowodem 
najważniejszym i iedynie rozstrzygaiącym, który by musiał prze- 
konać nawet ostatnich niedowiarków, mianowicie dowodem bak- 
terioskopiinym, Tymczasem jedynie taki dowód pozwala nie tyl- 
ko niedwuznacznie stwierdzać obecność, ilość oraz stan zarazka 
gyruźliczego w zmianach, ale także — co iest niezmiernie waż- 
ne — dale możność określenia we wzaiemnyim do siebie stosun- 
ku zachowania się zarazka i czynnych w ognisku zakaźnym ko- 
mórek obronnych. 

Berger (s. 357 i 520) przyznaje. że ten brakujący dọ- 
wód z wybarwienia prątków w zmianach stanowiłby bezsprzecz- 
nie punkt biegunowy (Angelpunkt) rozstrzygnięcia, a gdy dotąd 
dowód ten „z powodów dotychczas nie dość iasnych* (s. 319) 
zawodzi, stara się Berger usprawiedliwić uiemny wynik ba- 
dań przez przyjęcie, że w zmianach gośćcowych prątki nie tyl- 
ko się nie rozmnażają, ale przeciwnie ulegają szybko zniszcze- 
niu, można by ie zatem, jego zdaniem. stwierdzać chyba tylko 
w samych początkach zmian. Co do widoków tych przyszłych 
badań, to Berger (s. 363 i 520) ocenia ie bardzo pesylmistycz- 
nie, pisze bowiem: „iest raczei nieprawdopodobne, żeby ten do- 
wód dało się w ogóle kiedykolwiek przeprowadzić, lub przy- 
najmniej dawało go się przeprowadzać często“. Na uwagę za- 
sługuije jednak, że Berger (s. 368) iako ieden z przypuszcza|l- 
nych powodów trudności imikroskopowego wykrywania prątków 
w ogniskach gośćcowych przytacza możliwość nietypowei ich 


moriologii,i a więc czy to postaci inwolucyinych. odłamków 
prątkowych, lub pyłu, czy znów postaci niekwasoopornych. 
a więc tzw. prątków nagich, niebieskich lub cyanofilnych. Jak 
zaraz zobaczymy, Berger był tu więc niewątpliwie na do- 
brej drodze; iednuak te iego podeirzenia nie doprowadziły do 
żadnych owocnych badań. 

* 


Omówiłem w ten sposób w krótkości, na podstawie poważ- 
nych nainowszych prac sprawozdawczych obecny stan zagad- 
iienia gośćcowego. Jak widzimy, nasza dotychczas utrzymują- 
ca się meznaiomošé zarazka iest powodem. że wszystko zasad- 
nicze znajduje się na tym polu ieszcze ciągle w stame płyn- 
nym. 

badania własne 

Jak iuż wspomniałem na wstępie i jak to z góry zaznaczy- 
tem w pracy „O gruźlicach zapalnych“ (6) kierunek moich ba- 
dań był iasno wytknięty przez wyniki osiągnięte przeze mnie 
poprzednio w rumieniu guzowatym i we wszechgruźlicy, obie te 
sprawy chorobowe, iak wszelkie w ogóle grużlice zapalne, mo- 
żna bowiem poiimować także jako odrębne postacie zakażenia 
gośćcowego. 

Materiał do badań można było otrzymać z łatwością tylko 
z iednego Źródła, mianowicie ze zwłok osobników zmarłych na 
sercowe sprawy gośćcowe. Nawet gdy nam się uda uchwycić 
te procesy — maiące z reguły przebieg przewlekły lub pod- 
ostry — w stanie zaostrzenia, nie są one oczywiście nigdy tak 
świeże, jak tego wymaga do przeprowadzenia badań bakterio- 
skopiinych Berger. Wynik dodatni w moich przypadkach do- 
wodzi zatem, że wcale nie w późnym wieku zmian leżała przy- 
czyna ujemnych wyników badań dotychczasowych, tylko w oko- 
liczności, iż szukano za typowymi prątkami. 

Muszę tutai przypomnieć, że docentka Coronini i Pop- 
per (Berger, s. 361) otrzymywali w ostrych albo podostrych 
sprawach gośćcowych z mięśnia sercowego, migdałków albo 
z krwi w 58% przypadków hodowlę dodatnią, a nawet w prze- 
wlekłym, ale  zaostrzaiącym się zapaleniu brodawkowatym 
wsierdzia ieszcze w 47%. Otóż hodowlane te wyniki otrzymuią 
obecnie drogą moich badań bakterioskopiine potwierdzenie, ale 
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także odwrotnie, mói dowód bakterioskopiiny może się powo- 
łać na przytoczone, przeważnie dodatnie, hodowle z mięśnia ser- 
cowezo przy czynnych ygośćcowych schorzeniach serca. 

Wspomniany w moich poprzednich doniesieniach (6. wyda- 
nie niemieckie, i 7) przypadek ur 54/38 ma być późniei grun- 
towme omówiony. Dotychczas zbadano z niego histologicznie, 
i to tylko częściowo, zastawkę dwudzielną. Tuberkulokokkoidy 
były tam zawarte głównie w jednoiądrowych histiocytach, Na 
kokkoidonośne leukocyty — w przeciwieństwie do drugiego przy 
padku, gdzie stanowiły one prawie wyłącznie komórki obron- 
ne — napotykało się tylko zupełnie wyjątkowo. Gdy zaś prócz 
tego zmiany we wspomnianej zastawce były, iak to zresztą 
przeważnie bywa, w sposób rozlany rozłożone, co utrudniało 
uchwycenie stosunków między zarazkami a zmianami, a prze- 
ciwnie w mięśniu sercowym drugiego przypadku  ziarniniaki 
gośćcowe stanowiły dobrze odyraniczone ogniska zakaźne, 
a tym samym stosunki odczynów tkankowych do obecnych 
w zmianach zarazków przedstawiały się wiele przeirzyściei 
i prościei, przystąpimy obecnie do omówienia tylko tego dru- 
giego przypadku (nr 836 i 127/37). 

Chodziło w nim o dziewczynkę, która w r. 1934 maiąc 6 lat, 
przebyła płonicę, a bezpośrednio po niei zapalenie wielostawo- 
we i zapalenie wsierdzia. Od tego czasu była blada, męczyła się 
łatwo oraz często gorączkowała. W Klinice leczona była na 
cztery zawody z powodu objawów ciężkiego niewyrównania 
wady sercowei i powtarzających się okresowo gorączek, a to 
między 8. L 1936 r, kiedy przyięto ią po raz pierwszy, a 17. X. 
1988 r., kiedy zmarła. 

Badanie pośmiertne — poza zmianami różnych narządów, 
zależnymi od przewlekłego zastoiu wykazało całkowite za- 
rośnięcic worka osierdziowego, niedomykalność zastawki dwu- 
dzielnei po przebytym zapaleniu wsierdzia, bardzo znaczne roz- 
szerzenie całego serca i w łączności z tym pozostaijącą niedo- 
mykalność względną zastawki tróidzielnei. 

Mimo, że sprawa rozwinęła się tu pozornie w związku 
z przebyciem płonicy, należy ią uważać za swoiście gośćcową, 
gdyż miała wszelkie cecliy takiei choroby w dalszym klinicz- 
nym przebiegu, a także w obrazie anatomicznym i, co jest roz- 
strzygaiące, histologicznym, stwierdzono bowiem w mięśniu ser- 
cowym guzki Aschoff'owskie. 

Obraz anatomiczny makroskopowy przemawiał pozornie za 
tym. że chodzi o przebrzmiałą sprawę zapalną. Zastawka dwu- 
dzielna była mianowicie wprawdzie zgrubiała i może nieco 
obrzmiała, ale jei powierzelinia była zupełnie gładka, bez śladu 


brodawek. Mogło się zatem wydawać, że widoki na wykaza- 
nie zarazka są tu znikoma małe. Tymczasem niespodziewanie 


zaraz pierwszy przedłożony mi w dniu 5. XF 1938 r. do prze- 
glądnięcia, a obeimuiący mięsień sercowy komory lewei w są- 
siedztwie pierścienia zastawkowego skrawek 28 zawierał typo- 
wy gośćcowy ziarniniak, a na jego obwodzie w dwóch miei- 
scach kilka  tuberkulokokkoidonośnych leukocytów. Podobne 
obrazy stwierdzałem następnie we wszystkich dotąd przeszuka- 
nych 15 skrawkach tei wyłącznie na prątki gruźlicze sposobem 
Ziell-Neclsen'a zabarwionej serii (I) '). 


Ogniska, które musi się uważać za jeszcze czynie. nie są 
w tych :skrawkach rozinieszczone bezładnie, lecz sadowią się, 
iak się zdaje, groniasto na rozyałęzieniach pewnych tętniczek 


(ryc. 1. ZANUES): 

Powstanie zmiany musimy sobie w ten sposób wyobrażać, 
że w przebiegu posocznicy tuberkulokokkoidowei wytwarza się 
w takiei tętniczce i iei rozgałęzieniach, które następnie marnic- 
ią, zator kokkoidowy. lub zator złożony z leukocytów kokko- 
idenośnych. Widzimy przecież takie, zupełnie jeszcze Świeże, 
kokkoidoleukocytowe zatory na rycinach 12—16 mojei pracy 
o wszecligruźlicy (7). Kokkoidy musiały pierwotnie w każdym 
powstającym guzku gośćcowym zaimować środek zmiany. Po- 
nieważ jednak w omawianym przypadku widzimy ie chyba tyl- 
ko całkiem wyiątkowo (iak np. w skr. 24, ryc. 4a i 4b) wew- 
natrz guzka, a w zasadzie tylko na iego obwodzie, musimy 


przyjąć, że wraz z rozwojem znamiennych jedno- lub wielo- 
jądrowych komórek właściwych guzka, które będę określał 


krótko iako reumatocyty, kokkoidy ulegaią wewnątrz niego zni- 
szczeniu, a tylko te uchodzą zagładzie, które uniesione zostały 
przcz neutrocyty na zewnątrz guzka w niezmienione przestwo- 
ry. W ten sposób zostaie iednak przy tym zakażenie zawleczo- 
ne w wolne poprzednio od zmian części tkanek. 


') Uważne przeglądnięcie pod imersią na kokkoidv iednego 
skrawka o powierzchni niespełna !> cen wymaga około 10 go- 
dzin. Toteż przebadanie tej serii skrawków tylko częściowo jest 
zakończone. 
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Jądra leukocytów zawierających kokkoidy są nieiednokrot- 
nie prawidłowo na kilka okrągławych płatów podzielone, ale 


przeważnie są te płaty lekko obrzmiałe (ryc. 4a, 7 środek. 8a 
dół, 8b) Wcale często wielopłatowa budowa iądra jest zupeł- 
jądro 


nie zatarta, a nieregularnie ukształtowane jest kariorek- 


Skrawek 24 w całości; a. — tęłniczka; cic, — zmiana 
— rycina. Powiększenie 7,5:1. 


KWC. 1. 
bliznowata; gr. — ziarniniak; r. 


tycznie postrzępione (ryc. 4b, 7 góra, 8c, 9a). Jądro mo- 


że być wreszcie zupełnie zniszczone (ryc. 9c). Protoplazma 
jest mniej lub więcej wyraźnie czerwonawo, czasem brud- 


jest niekiedy wyraźnie ziarni- 
sta (ryc. 5a. 7 środek), przy czym ziarna odpowiadaią wiel- 
kością kokkoidom i być imoże, chodzi tu o kokkoidy pozba- 
wione kwasooporności. Takie poważnie zmienione leukocyty mo- 


no-czerwonawo zabarwiona i 


ho 22 DOW LOSIE 


ziarniniak 


Rye. 2, Skräwek W; 


widocznych kokkoidów, co by 
lub do ich 


gą także nie zawierać żadnych 


można odnosić do zupełnego rozpuszczenia tychże, 
przeprowadzenia w postacie pozadostrzegalne. 

Kokkoidy przedstawiają się w gośćcu — podobnie iak w ru- 
mieniu (1) i we wszechyruźhcy (7) — jako twory okrągławe. 
Ichi średnica wynosi maiczęściei 0.4—4,5 w. może jednak do- 


chodzić do 0.8 ~, albo znów obniżać się do 0,2, a nawet 0,15 ~. 
Ich barwa — przy barwieniu Ziehl-Neelsen'a na prątki gruźli- 
cze — iest czysto karminowo-czerwona, ale częsio dość słaba. 
Zawarte one były w omawianym przypadku prawie wyłącznie 
w leukocytach. Niekiedy wydłużają się one, jak się zdaje, w cie- 
le tych komórek prątkowato i tworzą boczne pączki, albo wy- 
rastają w postaci palisadowato ułożonych prątków z ciała leu- 
kocyta na zewnątrz (ryc. 8b). Także łańcuszki czy dwoinki 
drobniutkich okrągłych kokkoidów nmrogą wyrastać poza ciało 
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leukocyta (ryc. 8c). Chyba tą drogą mogą się pojedyncze wol- 
ne kokkoidy znaleźć w pewnei odległości od kokkoidonośnych 
leukocytów (ryc. 4b). Jedyny raz (ryc. 7, środek), iak dotad. 
okazywał prątek wyrosły na zewnątrz widełkowate rozgałę- 
zienie, przy czym w bliskości przedłużenia iednego ramienia 


tych „widełek znaidował się wolno leżący prątek. Podobnie je- 
wewnatrz 


dyny raz (ryc. 4a) zauważono guzka gośćcowego 


w niewielkiei odległości od kokkoidonośnego leukocyta prątka 
Ryc. 3. Skrawek 24; atr. — wiązka mięśniowa dotknieta zani- 
kiem; cice. — blizenka; gr. — ziarniniak; r. — rycina. Pow. 75:1. 


zupełnie wolno leżącego, a złożonego z czterech nierównie 10c- 


no zabarwionych części W tym samym skrawku, ale w łonie 
innego guzka, stwierdzono wreszcie (ryc. 6), że protoplazma 


iednego kilkujądrowego reumatocyta naszpikowana iest ćmą (by- 
ło ich około 100) naidrobnieiszych, ale dobrze zabarwionych 
kokkoidów. Wyjątkowo uszły one zagładzie chyba dlatego, że 
masowe zakażenie poraziło życiowe siły komórki. Dodam. że 
w podobny sposób zakażone rewnatocyty widziano także w trze- 
cim przypadku (nr 283/38). 


Ryc. 4. Skrawek 24; trzy równoległoboki ryc. 2. Powiększenie, 
podobnie jak we wszystkich następujących rycinach, 1350:1. 


W przeciwieństwie do tego, co jesteśmy uprawnieni przy- 
iąć w rumieniu guzowatym (1). obrazy te nie czynią bynajmniej 
wrażenia. jakoby zarazek był tu całkowicie unieszkodliwiony. 
Stwierdzamy przecież wyrastanie kokkoidów i prątków poza nro- 
toplazmę leukocytów, które widocznie zostały zakażeniem ubez- 
władnione. Widzimy także obiawy podziału poprzecznego i roz- 
widlania się prątków. Zarazek iest tu więc chyba niewątpliwie 
w pewnei mierze uszkodzony, ale ustrój — mimo osiągnięcia 
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bezsprzecznie znacznego uodpornienia ogólnego — nie ma wi- 
docznie nad nim bezwzględnej przewagi. Przyczyna takiego sta- 
uu tkwi prawdopodobnie w tei okoliczności. że — w następ- 
stwie wielokrotnego przebywania posocznic gruźliczych — układ 
listiocytarny jest w tych przypadkach czynnościowo, czy 
anatomiczme — wyczerpany, a tym samyin niewątpliwie niewy- 
dolny. W walce z zarazkiem ustrój zmuszony jest wobec teg 


posługiwać się leukocytami; tymczasem te nie stanowią w niej 
naiskuteczniejszej. 


broni komórkowei 


Ryc. 5. Skrawek 24, 5a, 5b i 5c, miejsca oznaczone na 
ryc. I; 5d oznaczone na ryc. 3. 


Podobne położenie oddziaławcze przyjąłem niedawno (7) 
także we wszechgruźlicy zapalnej złośliwej, gdyż również tam 
znajdowano kokkoidy zawarte prawie wyłącznie w leukocytach. 
Chorobę tamtą można by też pojmować jako szczególnie cięż- 
kie zakażenie gośćcowe. Zbliżałaby się ona w ten sposób do 
ostrego hiperpiretycznego gośćca, w którym śmierć następuie 
w 2—3 tygodnie po wybuchu choroby, a to skutkiem zapalenia 
mięśnia sercowego i powstającej na tei podstawie ciężkiej jego 
niedomogi. 


Skrawek 24. Część dolna lewa ziarniniaka f. 6 
oznaczonego na ryc. I. 


Ryc. 6. 


Żywotność i ziadliwość kokkoidu są w stosunku do typowe- 
go prątka gruźliczego niewątpliwie zuacznie obniżone. Nie uda- 
ło nam się przecież zakazić Świnki morskiej krwią pochodzącą 
z naszego przypadku wszechgruźlicy, a zawierającą ©bficie 
kokkoidy (7). Materiałem z guzów rumienia udaje się osiągnąć 
zakażenie przeważnie tylko przy zastosowaniu postępowania 
Ramelowskiego i to dopiero po kilku przeszczepieniach 
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z jednego zwierzęcia na drugie (pasażach). przy czym zarazek 
odzyskuje stopniowo pierwotną ziadliwość, gdy tymczasem nie- 


przeszczepiany zostaie zniszczony w pierwszym  zwierzęciil. 
Chyba też dlatego bakteriologiczne szczepienia na pożywkach 
Lówensteinowskich. gdzie przeciw osłabioneimu zaraz- 


kowi nie wchodzą w grę żadne siły życiowe, mogą dawać lep- 
sze wyniki, niż bezpośrednie doświadczenia na zwierzęciu. 
Kokkoid odznacza się uderzającą wielopostaciowością. jak to 
widać z iego form przeiściowych do prątków i postaci rozwi- 
dlonych. Zdarzają się także drobniutkie formy pierścieniowate, 
czy pęcherzykowate. podobne do tych, które widzieliśmy w hi- 
stiocycie w górnei lewei części ryciny 9 mojej pracy o rumie- 


Ryc. 7. Skrawek 30. Cześć dolna lewa ziarniniaka f. 2 
oznaczonego na ryc. I. 


niu guzowatym (1), ale tutai (ryc. 9b) leżały one nie w histio- 
cycie, tylko w leukocycie. 

Wielkość kokkoida walla się w dużym zakresie. Wobec tes 
go, że według Levaditiego wielkość rozmaitych rodzajów 
zarazków przesączalnych waha się między 0,01 a 0,25 w, mogą 
chyba niewątpliwie naimnieisze dostrzegalne kokkoidy o średni- 


Ryc. 8a. Skrawek 30. Cześć górna tego samego ziarniniaka f. 2, 

8b: część tegoż ziarnimiaka w skrawku I; 8c: przestwór między 

dwoma włóknami mięśniowymi w zasięgu tegoż ziarniniaka 
w skrawku 10. 


cy 0.15—0,25 «w przechodzić przez filtry, ale mogłyby także sta- 
nowić przejście do zarazka niewidzialnego, a więc właściwego 
„ultravirusa”. Ten ostatni wykazuje przecież także obniżoną 
ziadliwość. pod względem biologicznym zbliża się zatem do tu- 
berkulokokkoida. 
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Na poparcie przyrody gruźliczo-prątkowej kokkoida można 
przytoczyć następujące fakty: 

1) iego, co prawda, nieco osłabioną kwasooporność, ti. za- 
chowywanie — przy zastosowaniu barwienia na prątki gruźli- 
cze sposobem Zielil-Neelsen'a barwy czerwonej, przy czyli 
barwa ta iest czysto karminowa, chociaż, w razie silniejszego 
odbarwiania, wypada blado; 

2) jego występowanie prawie wyłącznie wewnątrz komó- 
rek, a mianowicie głównie histrocytów lub leukocytów; 

3) zdarzanie się postaci przejściowych miedzy 
i kokkoidem; 

4) ścisły związek między obecnością kokkoida a czynnymi 
zmianami chorobowymi, co szczególnie jasno można stwierdzać 
na przykładzie guzka Aschoffowskiego; 

5) fakt, że kokkord stanowi postać zarazka występującą we 
wszystkich gruźlicach zapalnych, co poprzednio stwierdzono dla 
rumienia guzowatego (l, 3, 5b) i wszechgruźlicy (7), a obecnie 
dia gośćca; 

6) częstość dodatnich wyników hodowlanych, otrzymywa- 
nych w szczególności z chorego serca (Coronini i Popper). 


prątkiem 


Skrówch M; 
dużego 
przestworu należąca do ziarniniaka f. 6 w skrawku 2. 


przestwór pozornie malo zmieniony, ale 
reumatoczyta wielojądrowego. 9b: część 

9c: część 
do ziarniniaka f. 2 


Rvc. 9a. 
zawierający 


przestworowego należącego 
w skrawku 15. 


nacieczenia 


Muszę jeszcze nadmienić, że w mięśniu sercowym omawia- 
nego przypadku można było widzieć także starsze i zupełnie 
stare, bliznowate zmiany, które nie zawierały kokkoidów. Przy 
4-letnim trwaniu choroby jest ich obecność tylko zbyt łatwo 
zrozumiałą. Znaleziono jednak wewnątrz małej blizenki gniazdo 
zawierające kilka dosyć grubych kokkoidów i iednego zniekształ- 
conego prątka (ryc. 5d), a w tym samym miejscu w iednym 
z sąsiednich skrawków leukocyta kokkoidonośnego. 


Z odkryciem tuberkulokokkoida zostaje wreszcie ostatecz- 
nie zamknięty pierścień dowodów na poparcie gruźliczei przy- 
rody prawdziwego gośćca i dopiero w ten sposób „w zanmięcie 
różnych tłumaczeń gośćca zostaje rozcięty ten gordyjski wę- 
zel“. Teraz dopiero, gdy rozpoznanie choroby oprze się na za- 
sadzie etiologicznei, będzie można ustalić ostatecznie poięcie 
wośćca i zakreślić granice tego cierpienia, sięgające niewątpii- 
wie znacznie dalej, niż się to dotąd ogólnie przyimuie. Można 
będzie także z całą śŚcisłością sprawdzić, o ile morfologiczna de- 
finicja gośćca pokrywa się z jego określeniem czy to klinicznym. 
czy etiologicznym. Ustalenie roli prątka gruźliczego w gośćcu 
rozszerza przy tym nasze poięcie gruźlicy i to w kierunku, któ- 
ry określłem jako gruźlicę właściwą (2, 3, 5a i b. 7), bo prze- 
cież sprawa gośćcowa toczy się wyłącznie w żywych tkankach 
ustroju. Wreszcie w ten sposób uzyskujemy dalsze oparcie dla 
podanego przeze mnie (2, 4, 5c) nowego ujęcia biegu spraw 
gruźliczych. 

Wnioski 


1) Jedynym zarazkiem prawdziwego gośćca iest tuberkulo- 


kokkoid. 
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2) Wszystkie gruźlice zapalne powstają pod wpływem tu- 
berkulokokkoidów. Można by ie zatem nazwać „tuberkulokokko- 
idozami”, a w skróceniu używać określenia „kokkoidozy”, ale 
można ie również poiirować jako sprawy gośćcowe. 

3) W zmianach gośćcowych kokkoidy mogą być zawarte 
albo a) w histiocytach (zastawka dwudzielna w pierwszym przy- 
padku). albo b) w leukocytach (mięsień sercowy drugiego przy- 
padku). 

4) Leukocyty 
padku tylko zupełnie 
fawskicli Należy 


kokkoidonośnc znajdowano w drugim przy- 
wyiątkowo wewnątrz guzków Ascho f- 
iednak przypuszczać, że kokkoidy musia- 
ły pierwotnie — znaleziono przecież w Jednym _ ziarnziniaku 
retuiatocyta gęsto obładowanego kokkoidam: — zajmować sam 
środek zmiany, bo przecież powstanie teiże musimy odnieść do 


zatoru kokkoidowego, czy też do zatoru złożonego z leukocy- 
tów kokkoidonośnych. Wewnątrz zmiany kokkoidy musiały za- 
tem zostać zniszczone w związku z buianiem retunatocytów, 


przeniesione 
zmia- 


a ocalały tylko te, które przez leukocyty zostaly 
na obwód guzka, lub do nieco odlegleiszych niezaiętych 
nami przestworów śŚródmiąższowych. 

5) Przestrzenne rozłożenie leukocytów kokkoidonośnych po- 


zostaje w tak uderzająco ścisłym stosunku do obecności typo- 
wych guzków lub luźniejszych nacieków gośćcowych. że musi 


się tu przyjąć związek przyczynowy między obecnością zaraz 
ków, a wytworzonymi przez nie zmianami. 

6) Cierpienia zbliżone do gośćcowych, ale wywoływane 
przez inne zarazki, a nie kokkoidy, należy odróżnić od goŚćco- 
wych iako sprawy gośćcowate, czyli reumatoidy. 

7) Naimnieisze dostrzegalne tuberkulokokkoidy o średnicy 
0,15—0,25 w są prawdopodobnie identyczne z gruźliczym zaraz- 
kiem przesączalnym (ultravirus). 

8) Odkrycie swoistego zarazka gośćca oddziała niewątpliwie 
korzystnie na leczenie tei choroby. Mogło by tu chodzić przede 
wszystkim, zwłaszcza w przypadkach ciężkich, o użycie tymo- 
fogenu, który, według prof. Hashimoto z Sapporo w Japonii, 
działa wybitnie  cliemoteraneutycznie na zarazki gruźlicze, 
W gyośćcu zaś działanie to powinno by być tym bardziej wy- 
datne, że — w przeciwieństwie do klasycznej gruźlicy — spra- 
wy gośćcowe nie prowadzą do wytwarzania zmian martwiczych, 
ale toczą się w Żywych tkankach ustroju. i że wobec tego, wy- 
nueniony Środek miałby w nich swobodny dostęp do zarazków. 
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Prace oryginalne 


Dr Zygmunt ALBERT Lwów 


Rzadki przypadek mnogich. olbrzymich serowatych guzów gruź- 
liczych mózgu 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J, K. we Lwowie 
Kierownik: Prof. dr Witold Nowicki 


Gruźlica mózgu występuje w dwóch postaciach: w postaci 
uruzelków, i to zwykle w związku z gruźlicą prosówkową opon 
miękkich, albo w postaci serowatych guzów, konglomeratów 
(taberculema, tuberculum conglomeratum, solitare), zwykle bez 
rówioczesnei gruźlicy prosówkowei opon miękkich. Podczas gdy 
pierwsza postać przebiega ostro, to druga. iak wiadomo. ma 
przebiey bardziei przewlekły, trwaiący lata. 

Guzy gruźlicze mózgu wzbudziły ostatnio większe zaintere- 
sowanie ze względu na możliwość usuwania ich drogą zabiegu 
operacyjnego. Na razie nie poruszam nieuzgodnionych zapatry- 
wań co do celowości tego zabiegu chirurgicznego, przedstawię 
tylko przypadek, który iest niezwykłą postacią gruźlicy mózgu. 

W połowie lipca 1938 r. przyięto do Państwowego Szpitala 
Powszechnego we Lwowie chłopca 6-letniego, syna fornala. Ro- 
dzice podali, że syn przedtem był zupełnie zdrów, ostatnio od 
3 miesięcy gorzei widział, Od miesiąca rodzice zauważyli po- 
większanie się obiętości głowy. Chory przebywał w Szpitalu 
2": miesiąca i w tym czasie wzrok iego nadal się pogarszał, 
obiętość czaszki wzrastała, wyniszczenie ustroju postępowało. 
Badanie fizykalne klarki piersiowei i iamy brzusznei zmian nie 
wykazało. Ciepłota ciała nie odbiegała od prawidłowei ciepłoty, 
a iedynie dwa dni przed Śmiercią wystąpiła nagle iei zwyżka 
do 40” przy równoczesnych dreszczach i drgawkach. 

Chory zmarł wśród wzmagającei się niedomogi serca. 

Rozpoznanie kliniczne opiewało: Hydrocephalus internus. 

Sekcię (L. prot. 75638) wykonałem w 49 godzin po Śmierci 
i stwierdziłem, co następuie: 

Zwłoki chłopca, wzrostu i budowy kośćca odnowiedniei do 
wieku. Odżywienie podupadłe. Skóra i błony śluzowe od zew- 
nątrz widzialne, blade. 

Głowa: obwód czaszki, mierzony nad łukami oczodołowymi 
i przez wyniosłość potyliczną zewnętrzną w wymiarze pozio- 
mym. znacznie powiększony. bo wynosi 55 cm. stąd twarz w po- 
równaniu z całą głową wydaie się małą. iednak żadnych zmian 
nie wykazuje. Kości czaszki były od siebie pooddalane, a szwy 
błoniaste dochodziły do szerokości około 3 cm. Kości były ścień- 
czałe, przeważała w nich zbita istota, 

Opona twarda była silnie napięta i w kilku mieiscach zro- 
sła z oponami miękkimi. Opony miękkie były blade. 


Mózg był wybitnie powiększony, zakręty jego kory były 


zupełnie spłaszezone tak, że rowków nawet nie można było 
stwierdzić. W licznych imieiscach przez powierzchnię mózgu 
przeglądały różnej wielkości ogniska o zabarwieniu iasno zie- 


lonkawym. 

W toku wyimowania mózgu, b. miękkiego i rozłażącego się, 
wypadło z niego kilka guzów, z których naiwiększy dochodził do 
wielkości jabłka o średnicy około 7 cm, pozostałe guzy dochodziły 
do wielkości iaia kurzego. Guzy te były okrągławe, dość twar- 
de, z mniei lub bardziei gładką powierzchnią, barwy  żół- 
tawo-zielonkawei, na przekroiu serowate. Dwa guzy wielkości 
orzecha laskowego pozostały w prawym środkowym i lewym 
tylnym dole czaszkowym z powodu dość silnych zrostów 
z twardą oponą. Na przekroiu mózgu podobne guzy, dochodzące 
do wielkości orzecha laskowego. a nawet iabłka, znaidowały się 
niemal we wszystkich częściach mózgu (ryc. 1). Były one rów- 
nież ostro od otoczenia odyraniczone i dawały się z łatwością 
wyłuszczyć. Komory mózgowe były w niektórych mieiscach roz- 
szerzone, w innych znowu uciśnięte; miejscami guzy te wciska- 
ły się nawet wprost do światła komór. 

Klatka piersiowa była odpowiednio długa i szeroka, lecz sła- 
bo wysklepiona. Opłucne wykazywały ograniczone, krótkie zro- 
sty. Płuca były nieco porozdymane. W górnych płatach, w oko- 
licy wnęk, było kilka ognisk wielkości grochu wytworzonych 
z gruzełków szarawych, wielkości prosa, wystających ponad po- 
wierzchnię. 

Kilka gruczołów okołooskrzelowych i wnękowych wielkości 
bobu, obok niewielkich zmian pyliczych, zawierało szarawe gril- 
zełki prosowate. 

Tarczyca zmian nie wykazywała. 

Serce: nasierdzie nieco iednostainie zmleczałe. a samo ser- 
ce. mimo rozstrzeni wszystkich iam. było zimnieiszone. 
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Jama brzuszna i przewód pokarmowy: Jama ustna, gardło, 
przełyk i ielita były blade. W części poprzecznei okrężnicy 
można było stwierdzić małe. Świeże, okrągławe owrzodzenie, 
z postrzępionymi brzegami i dnem. Na brzegach tego owrzodze- 
nia stwierdziłem kilka szarawych gruzełków wielkości prosa. 
Otrzewna bez zmian widocznych. 

Śledziona była nieco powiększona, zresztą bez zmian. 

Nerki, wątroba i trzustka były pomnieiszone i blade. Nad- 
nercza bez zmian widocznych. 

Pęcherz moczowy był rozszerzony i blady. Narządy rodne 
zmian nie okazywały. 


Rýč. 1 
Przekrój mózgu z licznymi guzami serowatymi grużliczymi (T) 


Jak z powyższego. w skróceniu podanego protokołu sekcii 
wynika, należy w tym przypadku rozpoznać gruźlicę prosów- 
kową płuc i gruczołów chłonnych, Świeże owrzodzenie gruźli- 
cze w elicie grubym oraz mnogie, niezwykłei wielkości, se- 
rowate guzy gruźlicze mózgu. To rozpoznanie potwierdziło 
w zupełności badanie histologiczne. 

Wiadomo, że przeciętnie serowate guzy gruźlicze mózgu 
nie przekraczają wielkości orzecha włoskiego, a iedynie w bar- 
dzo rzadkich przypadkach mogą one dochodzić do wielkości 


iabłka, iak to było w moim przypadku. Kaufmann opisuje 
przypadek, w którym stwierdzony przez niego serowaty guz 
móżdżka dochodził do wielkości guza przeze mnie opisanego, 


iednak guz w jego przypadku był tylko ieden, a w moim przy- 
padku guzów było wiele. Guzy te występnią częściej samotnie 
(stąd ich nazwa guzów samotnych), rzadziej w liczbie mnogiej. 
W opisanym przypadku uderza, poza wielkością guzów, wyią- 
tkowa ich liczba. 

Guzy gruźlicze mogą zajmować każdą część mózgu, iednak 
w pewnych iego częściach, zwłaszcza u dzieci, częściei się spo- 
tykaią, iak np. w móżdżku i w częściach podstawnych mózgu. 
Z innych części mózgu należy wymienić półkule i most. W każ- 
dym razie, jak zaznaczyłem. serowate guzy gruźlicze mogą zai- 
mować każdą część mózgu. Zależnie od rozmieszczenia stwier- 
dza się różne obiawy kliniczne, które również w różnym czasie 
ujawniać się mogą. Nic dziwnego, że niejednokrotnie na sekcii 
stwierdza się dość wielki guz gruźliczy, który za życia w ogóle 
nie dawał objawów. w innym zaś przypadku iuż mały guzek 


może wywoływać wczesne i znaczne obiawy ogniskowe lub 
ogólne. 
Stosunkowo częste gruźlicze guzy serowate powodują uci- 


Śnięcie żyły wielkiei (Vena magna Galeni) z następowym żyl- 
nym przekrwieniem, lub ucisk wodociągu Sylwiusza z nastę- 
powym wodogłowiem wewnętrznym, iak to było także w opi- 
sanym przypadku, Nic dziwnego, że tak wodogłowie, iak i mno- 
gość oraz wielkość guzów gruźliczych, wywołuia powiększanie 
obiętości czaszki, ścieńczenie iei kości, ich rozeiście się (u dzie- 
ci) w miejscu szwów i powiększanie się ciemiączek. W każdym 
razie obiawy wywołane przez serowate guzy gruźlicze mózgu 
nie różnią się od obiawów guzów nowotworowych. Jeśli sto- 
sunkowo naiczęściei stwierdza sie klinicznie serowate guzy 
gruźlicze w móżdżku, to tylko dlatego, że daią one wczesne 
obiawy. Nie świadczy to iednak, zdaniem Baileya. o tym. 
że w rzeczywistości one tam naiczęściei się rozwiiaią. 
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Guzy w okresie wzrostu, a przynaimuiei z początku, ma- 
ią posłać kańciastą, są nie ostro od otoczenia odgraniczone. 
To początkowe nie ostre odgraniczenie iest następstwem istnie- 
nia szarawo-czerwonawej gruźliczei tkanki ziarninowei. złożo- 
nej z gruzełków, buiaiącei z obwodu guza w głąb tkanki imóz- 
gowei. W późnieiszych okresach ustrói broni się przed rozsze- 
rzeniem się gruźliczei ziarnicy otorbieniem guza tkanką łączną. 
Ponieważ otaczająca guz tkanka mózgowa jest rozmiękła lub 
przeciwnie stwardniała, serowaty guz dajie się z łatwością wy- 
łuszczyć w czasie zabiegu operacyinego lub sekcji. 

Guzy gruźlicze serowacieią zazwyczaj w środku, a później 
nawet mogą roziniękać; w razie rozmiękania przypominają one 
niekiedy ropnie, zwłaszcza, że zabarwienie guzów iest jasno- 
zielonkawe. Pałeczki gruźlicze można wykazać tylko we wcze- 
snych przypadkach, później wykazać się nie dają. 

Gruźlicze guzy serowate w mózgu powstaią w każdym 
wieku, najczęścici u młodych, zwłaszcza z gruźlicą gruczołów 
chłonnych. Stosunkowo często stwierdza się je jeszcze po okre- 
sie pokwitania, natomiast wyjatkowo po 60 roku życia (Csell 


i Uehlinxer). Gruczoły chłonne, gruźliczo zmienione, maia 
być poprzedzającą postacią gruźlicy w przypadkach następo- 


wych serowatych guzów mózgu; gruczołów tych należy szukać 
w okolicy pierwotnego ogniska gruźliczego, które z nimi two- 
rzą pierwotny zespół grużliczy; przede wszystkim są to gru- 
czoły okołooskrzelowe i wnękowe. Csell i Uehlinger 
zbadali 58 przypadków z gruźliczymi guzami serowatymi mózgu, 
które powstały w związku z wysiewem gruźliczym z takiego 
gruczołu pierwotnego zespołu drogą krwiowośną. Giese uwa- 
Za, że w zapaleniu prosówkowyim opon mózgowych powstają 
mnogie przebicia gruzełków do mózgu. które mogą prowadzić 
do wytworzenia się omawianych guzów. W opisanym przeze 
mnie przypadku nie jest łatwą rzeczą odszukanie źródła zaka- 
żenia, gdyż zmiany w płucach i w gruczołach okołooskrzelowyci. 
iako też owrzodzenie w grubym jelicie, maia charakter zmian 
bardzo świeżych, zwłaszcza w porównaniu z bardzo wielkimi 
guzami mózgu. Być może iednak, że gdzieś w płucach mogło 
istnieć pierwotne inałe ognisko. z którego pałeczki gruźlicze do- 
stały się do krwi i stąd następnie przyszły do tych wielkich gu- 
zow. O znanych trudnościach odszukania pierwotnego ogniska 
świadczy fakt, że w innym przypadku wyrażnego zapalenia gruź- 
liczego opon mózgowych u dziecka kilkuletniego, potwierdzo- 
nego histologicznie, nie mogłem stwierdzić na sekcii, mimo nai- 
dokładniejszych poszukiwań, w żadnym innym narządzie śladu 
gruzełków, w ogóle śladu gruźlicy. nawet zagojonuei (brak zro- 
stów, pozaciągań opłucnei itp.). Przypuszczam, że gdyby se- 
ryinie histologicznie badać płuca lub gruczoły chłonne, uda- 
łoby się naiprawdopodobniej stwierdzić pierwotne ognisko. 

Serowate guzy gruźlicze mózgu mogą po pewnym czasie da- 
lei nie wzrastać, a po pewnym czasie, nawet po latacli, często 
bez uchwytnei przyczyny, mogą się znów powiększać. W moim 
przypadku należy przypuszczać, że opisane guzy powstać mu- 
siałv przed wystąpieniem objawów: (pól roku przed Śmiercią). 
Trudno określać w tych przypadkach terminy, gdyż. iak zazna- 
czyłem, wzrost takich guzów może ustawać na dłuższy okres 
CZASU. 

W reszcie poświęcę kilka słów sprawnie usuwania serowatych 
guzów gruźliczych drogą operacyiną. Z góry należy zaznaczyć, 
że rozpoznanie guza mózgu, iako guza gruźliczcgo, jest przed 
zabiegiem bardzo trudne, nawet wręcz niemożliwe, gdyż, iak 
juz wspominałem, obiawy kliniczne gruźliczego guza nie odbie- 
gaią od objawów istnieiących w przypadkach guzów nowotwo- 
rowych. W każdym razie wystąpienie obiawów guza mózgu 
u osoby, zwłaszcza młodej, ze zmiananu gruźliczymi innych na- 
rządów, winno nasuwać przypuszczenie o istnieniu guza gruż- 
liczego, chociaż o pewnym rozpoznaniu trudno myśleć. Baiiev 
uważa, że, gdy u dziecka gruźliczego wystąpią ogniskowo za- 
burzenia mózgu, nawet bez wzmożonego ciśnienia Śródczaszko- 
wego, należy przede wszystkim myśleć o guzie gruźliczym. Da- 
wniei uważano. że guzy gruźlicze mózgu powstają znacznie czę- 
Ściei, niż guzy nowotworowe, obecnie iednak wiemy, Ze spra- 
wa przedstawia się odwrotnie, dlatego o guzie gruźliczym no- 
żemy myśleć u dziecka gruźliczego. ale pewne rozpoznanie da 
nam zabieg operacyjny lub sekcia. Guzy gruźlicze w mózgu, 
usadowione pod oponami miękkimi, daią często obiawy zapa- 
lenia gruźliczego opon miękkich. Niektórzy autorzy uważaią. że 
gruźlicze zapalenie opon mózgowych iest następstwem przeiścia 
na opony sprawy gruźliczei z guzów gruźliczych mózgu (Rich 
i Cordock, Radmann), co iednak wydaje ini się wątpli- 
we, zwłaszcza wobec badań Lewkowiceza, który uważa, że 
wszelkie pierwotne zapalenia opon miękkich, a więc i gruźlicze, 
powstają drogą przerzutów krwionośnych do splotów naczy- 
niastych, a stąd dopiero zakażenie przenosi się na opony mózyo- 
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to zapalenie opon po zabiegu opera- 
cyinym, w czasie którego staramy się usunąć guz gruźliczy. 
Toteż chirurdzy, w razie stwierdzenia guzów  gruźliczych 
w mózgu, niechętnie je usuwaią, obawiajac się tego, tak czę- 
stego, powikłania ze strony opon. Niektórzy zalecają w tych 
przypadkach iedvnie odbarczenie (decompressio), chociaż pod- 
noszą się głosy, że guz, wtedy nie wystawiony na większy 
ucisk otoczenia, zaczyna szybciei wzrastać (Orzechowski). 
Nie ulega iednak wątpliwości, że usunięcie serowatych guzów 
gruźliczych w mózgu powoduie niejednokrotnie szybką poprawę 
(Achmatowicz i Borysowicz, Domaszewicz i inni), 


we. Tym łatwiei wystąpi 


podobnie %ak po usunięciu guzów nowotworowych, zwłaszcza 
że powikłanie gruźliczym zapaleniem opon mózgowych wystę- 


puie w niektórych przypadkach późno. bo kilka miesięcy, a na- 
wet kilka lat po operacii (Cushing, Domaszewicz). 
Artwiński w swei ostatniei pracy na temat chirurgicznego 
leczenia gruźlicy mózgu dochodzi do wniosku, że podeirzenie 
guza serowatego mózgu nie jest przeciwwskazaniem do zabiegu 
operacyinego. Jest to zupełnie słuszne, skoro się weźmie pod 


uwagę stan chorych przed operacią, u których zasadniczo le- 
czenie zachowawcze nie odnosi żadnego skutku. Stosunkowo 


wysoki procent śmiertelności z powodu sanicgo zabiegu i z po- 


wodu powikłania gruźliczym zapaleniem opon mózgowych nie 
powinien zrażać chirurga do leczenia guzów guruźliczych sero- 
watych mózgu drogą operacyiną. 
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Dr Izydor FISCHHAB i dr Stanisław NEUWELT Kraków 


Przypadek cisawicy (choroby Addisona) w świetle dzisiejszych 


pogladów 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Gminy Wyzu. Żyd. 
w Krakowie 
Ordynator: Dr Maksymilian Blassberg 

Chory Sz. Sch. Nr dz. 221/38. lat 37, z zawodu rolnik, cho- 
rule od 3 tygodni. Podaie, że po potłuczeniu w okolice krzy- 
Żową odczuwał przy każdym wysiłku fizycznym coraz silniei- 
sze osłabienie, które przeszło w zupełny brak sił. Chodzenie 
sprawiało mu trudności, a ogólne osłabienie zmusiło go do le- 
żenia. Choroba stopniowo czyniła postępy, ogólne wsłabienie 
wzrastało, przy czym wystąpiły bóle mięśniowe. zwłaszcza 
w kończynach. Równocześnie chory zauważył, że skóra przyi- 
mowała zabarwienie brązowe, stopniowo coraz silniejsze. Obia- 
wom tym towarzyszył brak apetytu, nudności i wymioty pra- 
wie po każdym iedzeniu. Stolec oddawał na początku choroby 
kilka do kilkunastu razy na dobę, po kilku dniach wystąpiło za- 
parcie na zmianę z czyszczenianiu Chory odczuwał bóle brzu- 
cha. Mocz oddawał prawidłowo. Ciepłoty w domu nie mierzył. 
W dzieciństwie chorował dłuższy czas z powodu owrzodzeń 
i ropienia. jakie wystąpiły po obrzezaniu (iak podaie oiciec) na 
członku i na powłokach brzusznych: od dzieciństwa Źle widzi 
z powodu wrodzonej zaćmy na obu oczach. Palił średnio, alko- 
holu używał okazyinie. Ma dwoie zdrowych dzieci, żona zdro- 
wa, nie roniła. W rodzinie wszyscy zdrowi. 


Badanie przedmiotowe 


Chory wzrostu średniego, budowa ciała asteniczna. mięśnie 
zwiotczałe, podściółka tłuszczowa skąpa. Chory robi wrażenie 
ciężko chorego, zachowanie się niespokoine, leży bezwładnie na 
boku, w pozycii skulonei, przewracaląc się często to na le- 
wy, to na prawy bok. Już na pierwszy rzut oka widoczne iest 
cielmno-brązowe zabarwienie skóry. Od ciemno-brązowej skó- 
rv grzbietu rąk wyraźnie odcina się iasne zabarwienie skóry 


- 
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na dłoniach. Brodawki sutkowe, otoczenie odbytu oraz moszna 
wykazuią mocniejsze zabarwienie. Skóra sucha, wiotka. W dol- 
nei części brzucha i w prawej pachwinie widoczne cztery bli- 
znowate zaciągnięcia skóry, wielkości złotówki. Podobna bli- 
zna na grzbiecie członka. W mieiscu blizn na powłokach brzu- 
sznych skóra nie daie się uiąć w fałd. Owłosienie prawidłowe. 
Łożyska paznokci wolne od brązowego zabarwienia. Kościec 
zmian patologicznych nie. wykazuje. Stawy o konturach zaclro- 
wanych, ruchomość czynna zachowana, lecz z powodu znacz- 
nego osłabienia chory nie iest zdolny do naimnieiszego wysil- 


ku. Ruchomość bierna prawidłowa. Skóra czaszki normalnie 
owłosiona, kształt głowy prawidłowy. opukiwanie czaszki nie- 
bolesne. Bystrość wzroku osłabiona (zaćma wrodzona na obu 


oczach), w iamie ustnej na Śluzówce warg, policzków i podnie- 
bienia liczne plamy ciemno-brązowe, miejscami zlewające się. 
Zęby częściowo spróchniałe, ięzyk wiłgotny, nieoblożony, gardło 
o błonie śluzowei bladei, migdałki niepowiększone. Gruczoły 
chłonne pachwinowe imacalne, wielkości grochu, niebolesne, nie- 
zrośnięte z otoczeniem. Klatka piersiowa o budowie astenicznei. 
Dolna granica płuc na wysokości XI kręgu piersiowego, rucho- 
mość płuc zachowana. Wypuk iawny. Osłuchiwaniem stwierdza 


się wdech pęcherzykowy, nad wnękami wydech nieznacznie 
przedłużony. Serce w granicach prawidłowych, uderzenie ko- 
niuszkowe w V międzyżebrzu w linii śródoboiczykowei lewei. 


Nad wszystkimi ujściami tony osłabione, czynność serca mia- 
rowa. Naczynia krwionośne miękkie. Tętno 96 na min, miaro- 
we, słabo napięte. RR 80/40 mm Hg. Brzuch prawidłowo wy- 
sklepiony. Oporów nieprawidłowych, ani bolesności się nie stwier- 
dza. Wątroba niepowiększona, śŚledziona niemacalna. Przestrzeń 
Traube'go zachowana. W narządzie moczowym zmian nie ma, 
okolica pęcherza niebolesna, gruczoł krokowy niepowiększony. 
Skóra moszny silnie brązowo zabarwiona, prawe jądro zmian 
nie wykazuje, natomiast lewe jest zanikłe, wielkości orzeclia 
laskoweyo o powierzchni gładkiei, niezrośnięlie z otoczeniem, 
przy obinacywaniu niebolesne. 


Badanie okulistyczne: obustronna zaćma wrodzona, zmęt- 
nienia ciałka szklistego oka lewego, oczopląs poziomy samo- 
istny z niedowidzenia. 

Przy badaniu narządu nerwowego stwierdza się prawidło- 


wą reakcię źrenic na Światło. Nerwy mózgowe bez zmian. Koń- 
czyny górne: siła mięśni znacznie osłabiona, odruchy śŚcięgni- 
ste i okostnowe po stronie lewej słabsze. Odruchy brzuszne po 
obu stronach prawidłowe. Kończyny dolne: po stronie lewej od- 
ruchy kolanowe i Achillesowe słabsze. Odruch Babińskiego po 
stronie prawej dodatni, po lewej uiemny. 

Kilkakrotne badanie rentyenologviczne płuc nie wykazało żad- 
nych zmian w miąższu płucnym, przy czym stwierdzono rów- 


nież brak danych rentęenologicznych dla przyjęcia powiększo- 
nei lub zachowanej grasicy. 

Badanie moczu, wielokrotnie kontrolowane, nie wykazało 
zinian patologicznych. 

Badanie krwi: ciałek białych S.100, ciałek czerwonych 
23.620.000, Hb 65%, Indeks 029, Preparat mazany wedle Arnetha- 


Schillinga: pałeczkowych 3%, wieloiądrzastych 32%, cozyn. 8%, 
imonocytów 8%, limfocytów 40%. Czas krwawienia 2/2: min., 
czas krzepnięcia 8 min. Ilość trombocytów 200.000. Badania kon- 
trolne krwi wykazywały stale prawie identyczne wyniki. 

Odczyn Wassermanna, Kalna w surowicy krwi uiemny, 
Meinickego i Miillera słabo dodatni. Kontrolne badanie: wszyst- 
kie odczyny ujemne. 

Reszta azotowa w surowicy krwi 112 mg%. ludykan 
znacznie wzmożony. NaCl w surowicy krwi 450 mg %. 

Po przeprowadzonym leczeniu reszta azotowa 46 ing %, 
indykan niewzimożony. 

Opadanie krwinek metoda Linzennieiera 26 minut. 


nie- 


Próba na amyloidozę z czerwienią Kongo dała wynik 
niemy, 
Płyn mózgowo-rdzeniowy, wydalaiący się pod prawidło- 


wym ciśnieniem, jasny, przejrzysty. Pleocytoza 4. Odczyn Pan- 


dy'ego, Nonne-Apelta, Weichbrodta uiemny. Odczyny Wasser- 
manna, Mullera, Kahna, Meinickego w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym ujemne. 


Sonda żołądkowa: na czczo nic nie wydobyto. Po śniadaniu 
próbnym  Boasa-Ewalda wydobyto 50 cm? treści Średnio stra- 
wionei; stosunek części stałej do płynnej 1:2, woń kwaskowata. 


Kwasu solnego wolnego 12%, związanego 4, ogólnej kwaso- 
ty SU 

Odczyn Pirqueta dodatni. 

Po obciążeniu chorego 50 g glukozy, otrzymano następuią- 
ce wartości: na czczo 102 mg %, po pół godzihie 140. po go- 


dzinie 120, po 1": godz. 105, po 2 godz. 130, po 2'/: godz. 112, 
po 3 godz. 80. Krzywa glikemiczna, którą zamieszczamy, nie od- 
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powiada we wszystkich swoich szczegółach krzywej, charakte- 
rystycznej dla cisawicy, albowiem w drugiej godzinie następu- 
ie częściowy wzrost poziomu cukru, po czym dopiero krzywa 
opada peniżci stanu początkowego. 

Badanie podstawowego przyswajania 
o 9%. 

W czasie pobytu na Oddziale chory miewał stale stany pod- 
gorączkowe. 


wykazało wzmożenie 


Krzywa glikemiczna po obciążeniu 50 g glukozy 
krzywa u osobnika zdrowego 
krzywa u chorego badanego 


krzywa typowa w chorobie Addisona 


Wyżej wspomniane obiawy, jako to: a) zaburzenia barwi- 
kowe w postaci charakterystycznej barwy skóry i plam barwi- 
kowych na błonie śluzowej iamy ustnei, b) osłabienie mięśnio- 
we (chory w dniu przyjścia do Szpitala nie mógł się utrzymać 
na nogach, mimo stosunkowo niezłego odżywienia), c) niskie 
ciśnienie krwi (80/40), d) zaburzenia trawienne, brak apetytu, Wy- 
mioty, czyszczenia na zmianę z zaparciem, bóle brzucha, pozwalały 
klinicznie rozpoznać cisawicę. Dalsze badania, a mianowicie zwięk- 


szony azot pozabiałkowy (20 mg%), obniżony poziom chlor- 
ków w surowicy krwi, krzywa obciążenia glukozą, w ogóle 


odpowiadająca cisawicy, charakterystyczna limfocytoza oraz ty- 


powe zmiany krwi, związane z poprawą stanu chorego, po- 
twierdziły rozpoznanie. Zaburzenia przyswajania mineralnego. 


białkowego. węglowodanowego itd. (iak ie niżej omówimy) są 
charakterystyczne dla cisawicy. 


W rozpoznaniu różniczkowym zmian barwikowych skóry, 
wchodzą w rachubę następuiące sprawy: 
a) zmiany barwikowe skóry na tle wyprysków i ukąszeń 


przez wszy, pluskwy itd. (morbus vagabundorum), zmiany te 
icdnak dotyczą tylko skóry, a nie przechodzą na błony śluzowe 
jamy ustnej i nie tworzą plam barwikowych. tak charaktery- 
stycznych dla cisawicy. Pewne zmiany barwikowe na błonach 
śluzowych mogą wytworzyć się pod wpływem tytoniu; 

b) zmiany barwikowe skóry w niedokrwistości złośliwej, 
przewlekłej zimnicy, gruźlicy, chery nowotworowej, w niektó- 
rych marskościach wątroby, nie obeimuią błon śluzowych: 

c) zmiany barwikowe skóry w zatruciu arsenem, srebrem, 
rtęcią i biztiutem nie wchodzą w rachubę; 

d) pellagra prowadzić może do zmian barwikowych skóry. 
podobnych do zmian w cisawicy, iednak tylko w tych miei- 
scach, które są narażone na działanie promieni słonecznych. 
Wystąpienie barwika poprzedzone jest zmianami zapalnymi skó- 
ry, a objawy ze strony narządu nerwowego ośrodkowego w po- 
staci porażeń, zaburzeń czucia, zaburzeń psychicznych, wysu- 
waią się na plan pierwszy; 

e) w niektórych postaciach niedokrwistości złośliwei wystę- 
puia zmiany barwikowe na błonie Śluzowei iamy ustnei, bar- 
dzo podobne do zmian w cisawicy. O rozpoznaniu rozstrzyga 
badanie krwi lub punktatu szpiku. W takich przypadkach oprzeć 
się można na zachowaniu się bilirubiny w surowicy krwi, któ- 
rei ilość, wedle Lepeline, w przebiegu cisawicy nie zwiększa 
się. Hemochromatozy różnią się od cisawicy tym, że zmiany 
barwikowe nie przechodzą na błony śluzowe, ciśnienie krwi nie 
jest obniżone itd.; 

f) pewne trudności nastręczaiją przypadki cukrzycy brązo- 
wej lub hemachromatozy, przebiegające bez wydzielania cukru. 
Opisane są przypadki bardzo podobne w swoim przebiegu do 
cisawicy, w których obiawy ze strony wątroby i puchlina brzu- 
szna wystąpiły dopiero pod koniec choroby. Należy też wspo- 
mnieć o twardzinie skóry, występującej niekiedy obok cisawicy. 
[wardzina skóry towarzyszyć może również chorobie Basedo- 
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wa, przy czym w chorobie Basedowa, aczkolwiek rzadko, mo- 
gą się poiawić ubarwienia ograniczone lub rozlane. Nasuwa to 
przypuszczenie, że między tytni grupami chorób istnieją pewne 
związki (układ współczulny), 

Jednym z głównych objawów cisawicy są zaburzenia w za- 
barwieniu skóry. Brunatne zabarwienie skóry i błon śluzowych 
są.u naszego chorego bardzo wyraźne. Stopień zabarwienia nie 
zależy od ciężkości schorzenia, Nieraz przypadki lekkie prze- 
biegają z silnym brunatnym zabarwiemem skóry i błon śŚluzo- 
wych, a przypadki ciężkie nawet zupełnie bez tworzenia się 
barwika, Brak zabarwień w ciężkich przypadkach, kończących 
się w krótkim czasie śmiercią, zależy od braku tworzenia się 
barwika z powodu krótkotrwałego okresu choroby. W ogóle 
jest brunatne zabarwienie skóry objawem prawie stałym i po- 
siada duże znaczenie rozpoznawcze. Większe znaczenie posia- 
dają przebarwienia błon śluzowych, warg, policzków i podnie- 
bienia. Pochodzenie brunatnego zabarwienia nie jest dokładnie 


znane. Prawdopodobnie chodzi tutaj o procesy fermentacyine, 
przy czym barwik nie byłby krwiopoclodny, lecz autogenny. 


Barwik ten zostaie złożony w głębszych warstwach sieci Mal- 
pigliego i pozbawiony iest żelaza. 

Jnż dawno uzależniano tworzenie się barwika od systemu 
gruczołowewo. W cisawicy, w niektórych tyreotoksykozach, 
w schorzeniach przysadki, w ciąży występują charakterystycz- 
ne przebarwienia. Brunatne zabarwienie skóry, jakie stwierdza 
się w cisawicy ustępuie, clloć nie całkowicie, po podaniu hor- 
monu kory nadnerczy. Skóra staje się stopniowo jaśniejsza, na- 
tomiast zabarwienia na błonach śluzowych pozostają bez zmia- 
my. Leczenie hormonami kory nadnercza powinno być, zdaniem 
niektórych autorów. stałe, gdyż przerwa w leczeniu wywołuje, 
obok pogorszenia się innych objawów, nowe nagromadzenie się 
barwika w skórze. Natomiast inni autorowie stosują hormony 
kory nadnercza tylko w okresie tzw. przełomu, o czyim będzie 
później ieszcze mowa. 

W ostatnich czasach coraz częściej zwraca się uwagę na 
związck witaminy © z tworzeniem się barwika. Za tym, że wi- 
tamina C odgrywa ważną rolę w wytwarzaniu barwika, świad- 


czy obecność tei witaminy we wszystkich narządach. regulu- 
iących produkcię barwika (kora nadnerczy, przysadka mózgo- 


wa). Witamina C hamuje wytwarzanie się melaniny, co wyka- 
zano doświadczalnie. Możliwe jest że kwas askorbinowy 
opóźnia tworzenie się barwika przez swoie własności redukujące. 
Wydaje się, że ta zdolność dotyczy tylko zabarwienia patolo- 
gicznego. a w warunkach normalnych witamina C nie wywiera 
żadnego wpływu na zabarwienie skóry. Godne uwagi iest stwier- 
dzenie występowania słabszego rumienia i mniejszego tworze- 
nia się barwika u ludzi po podaniu witaminy C i następowym 
zadziałaniu promieni słonecznych. Ustępowanie brązowego za- 
barwienia skóry pod wpływem witaminy C świadczy o awita- 
minozie w patogenezie niektórych zabarwień skóry. Nie wszyst- 
ko jednak jest turai jasne. Jeśli bowiem kwas askorbinowy iest 
identyczny z witaminą CÇ i zdolny jest do przeciwdziałania 
w tworzeniu się patologicznego barwika, to brak tego kwasu 
w ustroiu powinien prowadzić do nadmiernych zabarwień skó- 
ry w typowei awitaminozie. iaką iest gnilec. Do obrazu gnilca 
nie należy iednak przebarwienie skóry. Dlatego, zdaniem Mo- 
rawitza., powinno się być ostrożnym z identyfikacią kwasu 
askorbinowego, iako też ciał, chroniących od zabarwień skóry 


i mówić raczei ogólnie o witaminach barwikowych, ti. o cia- 
łach, których brak ułatwia powstawanie zabarwień skóry. 


Brak hormonu kory nadnerczy wywołuje adynamię mięśnia 
sercowego. Wyrazem tego jest u naszego chorego niskie ci- 
Śnienie krwi, które w obrazie cisawicy stanowi kardynalny 
objaw. Równocześnie, mimo braku zaniku mięśni, zaznacza się 
u chorego tak wielki upadek sił, jaki się zdarza iedvnie w tei 
chorobie. Dawniei tłumaczono niezwykłą słabość mięśni bra- 
kiem adrenalinv, obecnie iednak przekonano się, że przyczyna 


leży w zahamowaniu czynności kory nadnerczy. Próby do- 
świadczalne wykazały, że brak hormonu korv nadnerczy po- 
woduie zaburzenia w spalaniu węglowodanów. Mięśnie pozba- 


napięcie i siłę, W każdym 
mieli do czynienia z Wy- 
co potwierdzają badania 
inięśni znika- 


wione glikogenu tracą stopniowo 
więc przypadku cisawicy będziemy 
iątkowo niską zawartością glikogenu, 
doświadczalne na zwierzętach. Obiawy adynamii 
ia po podaniu hormonu kory nadnerczy. 

W ustroju chorego toczą się dalsze 
Przeważnie obserwuje się spadek wagi i zaburzenia ciepłoty 
ciała. Co się tyczy naszego przypadku, to stale występowały 
stany podygorączkowe, które poiawić się mogą, aczkolwiek rzad- 
ko, w pewnei ilości przypadków cisawicy, zwłaszcza ieśli tło 
jest gruźlicze. Badanie krwi u naszego chorego wykazuie nie- 
dokrwistość. Zmniejszenie ilości czerwonych ciałek krwi po- 


głębokie przemiany. 
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zostaje, wedle niektórych autorów, w ścisłym związku z uszko- 
dzeniem kory nadnerczy, która ma być zdolną do wytwarzania 
w swym wnętrzu  hemoplastycznycii wysepek tkankowych. 
W niektórych przypadkach zaznacza się poliglobulia, którą da- 
wnici przypisywano zagęszczeniu krwi na skutek częstych wy- 
miotów i silnych biegunek. Prawdopodobnie iednak przyczyna 
leży gdzie indziej, a mianowicie przypisać ią należy zmianom 
toczącym się w naczyniach krwionośnych. Uszkodzenie Ściany 
naczyń ułatwia przechodzenie wody z krwi krążąceji do ke- 
mórek, tym bardziej, że równocześnie istnieją zaburzenia w Wy- 
dzielaniu wody. Za tym przemawia fakt, że niekiedy stwierdza 
się poliglobulię, mimo braku wymiotów i biegunek, W przeważ- 
nei części przypadków, a także i u naszego chorego, indeks Hb 
jest mnieiszy od 1. Liczba ciałek białych jest prawie zawsze 
w granicaćh normy. W naszym przypadku wynosiła 8.100. Tyl- 
ko niekiedy stwierdzić można wzmożoną ilość ciałek białych. 
którą tłumaczy się, podobnie, jak poliglobulię, zagęszczeniem 
krwi. Chodziło by więc tutai o uszkodzenie szpiku kostnego, za- 
leżuego od braku hornionu nadnerczy. W preparacie mazanyin 
Arnetha-Śchillinga stwierdza się w naszym przypadku limfocy- 
tozę, eozynofilię, monocytozę. obraz, jaki przeważnie charakte- 
rystyczny iest dla cisawicy. Czas krwawienia i krzepnięcia jest 
prawidłowy, natomiast opadanie. krwinek przyśpieszone. Opóź- 
nienie czasu opadania krwinek stwierdzić się daie w przypad- 
kach, przebiegaliących z zagęszczeniem krwi. 

W cisawicy wykazać można zwiększenie się reszty azoto- 
wej, a nieraz także i kwasicę. Zwiększenie się RN (u naszego 
chorego RN: 112 mg%) tłumaczy się zaburzeniem czynności 
nerek, na skutek braku hormonu kory nadnerczy. W narządzie 
pokarmowym występuje hipo- lub achylia (w naszym przypad- 
ku stwierdziliśmy hipoachylię), którym to obiawom towarzyszą 
zwykle odbijania, nudności, wymioty, zgaga. 

Również i w systemie nerwowym zaznaczają się zaburze- 
nia. Chory nasz skarżył się na bóle mięśniowe o charakterze 
gośćcowyim. Niekiedy występuią neuralgie, parestezie, deliria. 
Porażenia nie są clarakterystyczne. Napięcie nerwu sympa- 
tycznego i błędnego jest raczej obniżone. Zmiany psychiczne 
wyrażają się stanami lękowymi, nadmierną  pobudliwością, 
skłonnością do płaczu, prawdziwymi depresiami. Niekiedy wy- 
stepuie osłabienie pamięci. Wszystkie te obiawy cofają się po 
podaniu hormonu kory nadnerczy, 

W narządzie oddechowym nie dało się stwierdzić u nasze- 
go chorego żadnych zmian patologicznych. Warto iednak za- 
znaczyć, że oddychanie możc być znacznie zmienione: ilość od- 
dechów wynosić może 6 na min. przy czym przerwy mogą 
być nieregularne i wahać się od 5—20 sek. Tętno iest miękkie 
i słabo napięte. Maksymalne ciśnienie krwi wynosiło u nasze- 
go chorego 80 mm Hg. Nieraz ciśnienie maksymalne może być 
ieszeze niższe i wynosić 60 mmHg. Gorsze ukrwienie wywo- 
tuje bladość, akrocylanozę lub uczucie zimna. Istotnie chory 
nasz skarżył się na zimno i mimo letniej pory używał dodatką- 
wego przykrycia. 

Cisawica prowadzi do obniżenia odporności wobec zakaże- 
nia i zatrucia. Każde zakażenie powodnie znaczne pogorszenie 
się wszystkich objawów chorobowych, albo prowadzi do prze- 
łomów Addisonowych. Angina. rypa, wikła przebieg choroby. 
prowadząc szybko do Śmierci. Jest to zrozumiałe, ieśli uwzęlęd- 
nimy, że ustrói chorego pozbawiony jest zdolności zobojętniania 
własnych produktów przyswajania, a co dopiero, gdy chodzi 
o jady bakteryjne. Ciaża wpływa źle na przebieg choroby, 
a zresztą jest ona w przebiegu choroby ziawiskiem rzadkim. 


Cisawica daje zawsze wskazanie do przerwania ciąży. Wszel- 
kie zabiegi są nicbezpieczne, dlatego teź należy ich unikać. 
Również środki narkotyczne, iak np. luminal, wywołują bar- 


dzo szybkie działanie. Po podaniu 0.10 luminalu wystąpić nro- 
że sen, trwający przez 24 godzin. 

Znacznie większe trudności rozpoznawcze przedstawia etio- 
logia naszego przypadku. Badania anatomo-patologiczne wyka- 
zuia, że zmiany chorobowe kory nadnercza, a nie rdzenia, są 
przyczyną cisawicy. Wiemy, że część rdzenna gruczołu zbudo- 
wana jest z sympatycznego zwoju nerwowego, wydzielająceyo 
adrenalinę, Część korowa składa się z komórek, wypełnionych 
lipoidami, a zwłaszcza cholesterolem. Brak hormonu kory nad- 
nerczy w ustroiu ludzkim można zastąpić przez wstrzykiwania 
odpowiednich wyciągów. Hormony kory nadnerczy wyosobnia 
się za pomocą frakcjonowania wyciągów nadnerczy. Ponieważ 
należą one do grupy lipoldów i są ciałami zbliżonymi do cho- 
lesterolu, otrzymuiemy ie z frakcii lipoidalnej. Jeśli zwierzę- 
tom, pozbawionym nadnerczy, wstrzykniemy wyosobnione wy- 
ciągi z kory nadnerczy. znikaią wszystkie obiawy chorobowe. 
Mianowanie hormonu odbywa się naiczęściej metodą biologicz- 
ną przez podskórne wstrzykiwania preparatów psom lub szczu- 
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rem, pozbawionym nadnerczy. Oznaczamy ` najmniejszą dawkę 
hormonu, która wstrzyknięta zwierzęciu, pozbawionemu nadner- 
czy, sprowadza obniżenie reszty azotowei do granic normy 
i wyrównuie poziom sodu we krwi'). 

Druga metoda biologicznego mianowania hormonu kory nad- 
nerczy podana została przez Everse de Fremery. Autor 
ten drażnił prądem indukcyinym nięśnie tylnej kończyny szczu- 
ra. pozbawionego nadnerczy, oznaczaliąc krzywą  zinęczenia 
nien. Miernikiem działania preparatu jest powrót krzywej 
zmęczenia mięśniowego do stanu normalnego, ti. zbliżenie się 
tei krzywej do pozioniei krżywei mięśni szczura zdrowego *). 
Wyosobnieniem hormonu kory nadnerczy zaimowal się Reich- 
stein, Kendall, Wintersteiner, Piiffner. Na pod- 
stawie badań tych autorów okazało się, że naisilniejsze własno- 
ści hormonu kory nadnerczy posiada substancia lipoidowa, na- 
zwana kortikosteronem. a inne frakcie, oznaczone literami F 
i M maia działanie słabsze. Dawka szczurza kortikosteronu Wwy- 
nosi 0.1 mg. Jeszcze silnieisze działanie od kortikosteronn po- 
siada frakcia sterolowa, która stanowi płyn oleisty. Jak więc 
widzimy, z kory nadnerczy wyosobniono dotychczas cały sze- 
reg frakcyi, które pozwalają ieszcze na dalsze możliwości. 
W korze nadnerczy istnieją poza tym inne hormony, iak np. 
hormon męski adrenosteron, sprowadzaiący wybitne cechy mę- 
skie. Dlatego też w przypadkach gruczolaków kory nadnerczy 
i wzmożonego działania tych hormonów męskich, występuią 
u kobiet w czasie choroby drugorzędne męskie cechy płcio- 
we. Wyciągi kory nadnerczy wywołują  luteinizacię iaini- 
ków. przy czym samoistnie nie maia wpływu na wydzielanie 
śluzówki macicy przedciążowei, a więc nie spełniaią bezpo 
Średnio zadania ciałka żółtego. Badania zwierząt, pozbawionych 


przysadki, wykazały brak  lutemizacii. Prawdopodobnie więc 
kora nadnerczy produkuie bliżej ieszcze nieznane hormony li- 
poidalne, które wpływaią na przysadkę mózgową i pobudzaią 


iq do tworzenia hormonów (prolany). 

Uszkodzenia kory nadnercza w cisawicy potwierdzaią wy- 
niki sekcyine, wykazuiące u wcześnie zmarłych zmiany anato- 
miczne. głównie w korzę nadnerczy. Najczęściej stwierdza się 
zmiany gruźlicze w postaci spraw serowaciejących, włóknistych 
itd. Oprócz gruźlicy, która stanowi naiważnieiszą przyczynę 
cisawicy, wchodzą w rachubę zmiany anatomiczne w postaci 
stwardnień lub niedorozwoiu kory nadnerczy na tle idiopatycz- 


nego zaniku substancii korowei. Jak wykazuią nowe badania 
anatomo-patologiczne, wyżej wspomniane zmiany zdarzaią się 


stosunkowo nie tak rzadko (1 na 10 przypadków), przy czym 
często u takich chorych spotykamy thymus persistens, Zanik 
substancii korowei tłumaczy się niedoniogą wydzielniczą hor- 
monu kortikotropowego przysadki mózgowei w okresie doirze- 
wania. Dalei wchodzą w rachubę zmiany kiłowe, guzy pierwot- 


ne nowotworowe i przerzutowe nadnerczy, nacieki białacz- 
kowe, skrebiawica, krwiaki, bąblowiec. Zmiany  białaczkowe, 
guzy pierwotne i przerzutowe, krwiaki i bąbłowiec nadner- 
czy dadzą się od razu wyróżnić na podstawie badania kli- 


nicznego. š 

W naszym przypadku myśleć należy o zaniku idiopatycz- 
nym, gruźlicy i kile. Jakie dane przemawiają za etiologią idio- 
patyczną? Ża.etioloyią tą przemawia wrodzony niedorozwój 
iądra, wrodzona zaćma, ujemny wynik  rentgenogramu płuc 
i okolicy nadnerczy, natomiast przeciwko podłożu idiopatyczne- 
mu przemawia brak thymus persistens. Za etiologią kiłową prze- 
mawia blizna na członku, odpowiadająca, wedle orzeczenia we- 
nerologa, bliźnie po wrzodzie twardym, wątpliwe odczyny se- 
rologiczne przy pierwszym badaniu oraz badanie neurologiczne. 
Przeciw zaś przemawiają ujemne wyniki odczynów serologicz- 
nych przy kontroli krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego. W roz- 
ważaniach naszych myśleliśmy przede wszystkim o gruźlicy. Za 
tym tłem przemawia dodatni odczyn Pirqueta, przyśpieszone 
opadanie krwinek, utrzymuiące się stany podgorączkowe (rzad- 
kie w cisawicy na innym tle). Tym bardziej, że poszczególne 
dane łatwiei usuwają podeirzenie o inne tło, a wiemy, że gruż- 
lica stanowi naiczęstszą przyczynę cisawicy. Zaznaczyć nale- 


1) Za iednostkę psią (RE) hormonu kory nadnerczy uwa- 
żamy tę ilość dzienną preparatu. obliczoną na 1 kg wagi psa. 
która wstrzyknięta podskórnie zoperowanemu zwierzęciu, wy- 
wofuie spadek RN we krwi do poziomu niższego, niż 200% 
normy. 

:) Jednostką szczurzą (RE) hormonu kory nadnerczy nazy- 
wamy tę ilość dzienną preparatu, która wstrzykiwana w ciągu 


czterech dni powoduie u 60% szczurów, pozbawionych nad- 
nerczy, wagi 150 g, powrót krzywej zmeczenia mięśni tylnej 
kończyny do stanu prawidłowego. Jednostka szczurza odpowia- 


da 50—100 iednostkom psim. 
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ży, że pierwotnym zakażeniem gruźlicy mogło być zakażenie 
przy cbrzezaniu. W wywiadzie bowiem rodzina podaje, że po 
obrzezaniu wystąpiło na członku owrzodzenie. Przy obrzezaniu 
zdarzają się zakażenia i opisywano przypadki zakażenia kila, 
gruźlicą i bakteriami ropnymi, natomiast zakażenia mieszane, 
np. krętkami i pałeczkami Ducrey-Unny, się nie zdarzają. Zaka: 
żenie bakteriami ropnvmi iest mało prawdopodobne z wyglądu 
blizny na członku i w okolicy pachwinowej. Zakażenie kiłowe 
nie prowadzi do tworzenia się przetok, a następnie i blizn w oko- 


licy pacliwinowei tak, że w naszym przypadku należy myśleć 
o pierwotnym zakażeniu grużhcą przy obrzezaniu. Czy iądro 


lewe (zanikie) było obięte sprawą gruźliczą, czy nie, powiedzieć 
trudno, jednakże brak blizny po przetoce, gładka powierzchnia 
iądra, przemawia przeciw zajęciu tegoż przez sprawę gruzli- 
czą. Naturalnie wszystkie te wnioski są oparte na przypuszcze- 


niach, które ani dokładnie stwierdzić, ani udowodnić się nie 
dadzą. W każdym razie w naszym przypadku należy myśleć 


o zakażeniu gruźliczym. Pod wpływem urazu nastąpić mogło 
zaostrzenie się utaionei sprawy gruźliczeji w nadnerczach, co 
w ciągu krótkiego czasu doprowadziło do obrazu cisawicy. 

Badania ostatnich lat 10, wykrycie hormonu kory nadner- 
cza, obserwacje kliniczne i doświadczalne wykazały, że w ci- 
sawicy zachodzą wielkie zmiany w przyswajaniu minerałów 
i wody, a wtórnie w spalaniu węglowodanów, tłuszczów i bia- 
lek. Zaburzenia przyswajania dotyczą sodu, chloru i potasu 
w znacznie zaś mniejszym stopniu wapnia i magnezu Czy za- 
burzenia w wydziełaniu sodu, czy potasu są pierwotne, czy 
wtórne, odpowiedzieć obecnie się nie da. Wedle Loeba pier- 
wotne są zaburzenia w wydzielaniu chlorku sodu, wedle W il- 
dera w przyswajaniu potasu, wedle Harropa w wydziela- 
niu wody itd. 

Co się tyczy zaburzeń w wydzielaniu chlorku sodu, badania 
kliniczne u chorych na cisawicę (w okresie pogorszenia), iako 
też doświadczalne na zwierzętach, wykazuią obniżenie się po- 
ziomu chloru i sodu w surowicy krwi, wskutek wzmożonego 
wydalania się z moczem. Ponieważ poziom sodu obniża się 
znaczniej, aniżeli poziom chloru w surowicy krwi, przeto należy 
przypuszczać, że ustrój traci sód nie tylko w postaci chlorku 
sodu, ale także sód wydziela się z innymi kwasami, głównie 
iako dwuwęglan sodu. Objawia się to obniżeniem zasobu za- 
sad. Przyczyną nadmiernego wydalania chloru i sodu w cisa- 
wicy może być, wedle Loeba, albo kwasica, wskutek czego 
w nadmiarze powstałe kwasy organiczne zostają zoboiętmione 
przez sód i wydalane z moczem w postaci soli sodowych, albo 
też nadmierna utrata wody, z czym połączony jest ubytek 
sodu. Przeciwko iednemu i drugiemu twierdzeniu dają się wy- 
Sunąć zarzuty, a więc teorii wiązania sodu z kwasami organicz- 
nymi sprzeciwia się fakt, że u zwierząt pozbawionych nadner- 
czy nie stwierdza się zwiększenia kwasów organicznych w su- 
rowicy krwi i dalei brak iest zwiększenia wydalania amonia- 
ku z moczem, co zawsze towarzyszy kwasicy. Przeciw dru- 
giemu twierdzeniu, ti. przeciwko wiązaniu się sodu z nadmier- 
nie wydzielaną wodą. przemawia to, że ilość wydalanego Na 
w medomodze kory nadnerczy przewyższa znacznie wydalanie 


wody. 
Badania doświadczalne (Kurlanda. Beaumanana. Ha 
stinga i in.) na zwierzętach pozbawionych nadnerczy wy- 


kazały podwyższenie się pozioniu potasu w surowicy krwi. Nor- 
malnie poziom potasu we krwi wynosi 16—20 mg %, a w przy- 
padkach cisawicy, według wyżej przytoczonych autorów. po- 
ziom potasu waha się od 21.7—495 mg%. Zdaniem tych auto- 
rów, hormon kory nadnerczy utrzymuje równowagę między 
jonem potasu i sodu. W następstwie zaburzenia równowagi 
między poziomem potasu i sodu przychodzi do zmian w wy- 
dzieleniu wody, obiawiaiących się odwodnieniem ustroiu. Ba- 
dania kontrolne autorów amerykańskich wykazały, że naipra- 
wdopodobniei pierwotną zmianą w niedomodze kory nadner- 
czy iest zaburzenie przyswajania potasu a inne objawy sa 
wtórne, Jednocześnie zauważono, że podwyższenie poziomu po- 
tasu w surowicy krwi wywołuie równolegle zwiększenie się 
ilości RN. Dane te uwzględnił Wilder i iego współpracowni- 
cy, opracowuiąc dietę ubogą w sole potasowe, skuteczną w le- 
czeniu cisawicy (p. niżei). Kora nadnerczy wywiera wielki 
wpływ na wydzielanie wody w ustroiu. Woda rozdzielona jest 
przede wszystkim we wnętrzu komórek, w przestrzeniach śród- 
miąższowych oraz we krwi krążącei. Brak hormonu kory nad- 
nerczy powoduje znaczne zmniejszenie się ilości wody we krwi 
krążącei. wskutek przejścia iej z krwi do tkanek. Jak wyka- 
zały badania Harropsa. woda z krwi i z przestrzeni śród- 
miąższowych przechodzi do komórek. Następstwem {tego stanu 
iest znaczne zagęszczenie krwi, zminieiszenie objętości minuto- 
wej serca oraz spadek ciśnienia Krwi. Zaburzenia w przyswa- 
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janiu wapnia i magnezu są nieznaczne i  najprawdopodobniej 
wtórne, tak samo, iak i zaburzenia w przyswajaniu białek i tłu- 
szczów. 

Gdy przed kilku laty udało się badaczom amerykańskim 
(Hartmanowi, Pfiffnerowi i in.) wyodrębnić hormon 
kory nadnercza, zdawało się, że sprawa leczenia cisawicy bę- 
dzie rozwiązana. Sądzono, że hormon ten w leczeniu cisawicy 
odegra podobną rolę, iaką odegrała insulina w leczeniu cukrzy- 
cy, tym bardziei, że niekiedy iakoby udawało się zwierzęta po- 
zbawione nadnerczy utrzymywać przy życiu przez wstrzyknię- 
cie im odpowiedniej ilości hormonu kory nadnerczy. W doświad- 
czemiach iednak na ludziach wyciąg z kory nadnerczy nie oka- 
zał się bardzo skuteczny i nie udało się dotychczas utrzymać 
chorych na cisawicę przez długi czas przy życiu, mino stosowa- 
nia tego hormonu. Opieraiąc się na danych doświadczalnych, 
wiadomo, że chorym na cisawicę należy podawać 1 cm? wy- 
ciągu na 1 kg wagi (ti, dla chorego wagi 60 kg 60 cm? wycią- 
gu dziennie). Ponieważ u nas 10 cm? hormonu kory nadnercza 
kosztuje około 30 zł, przeto cena dawki teoretycznie uzasadnio- 
nei wynosiłaby przeciętnie około 200 zł dziennie. Ogólnie usta- 
lilo się iednak poięcie, że wspomniane wielkie dawki należy 
stosować w cisawicy wyłącznie w przypadkach tzw. przeło- 
mów na tle nadmiernego wysiłku fizycznego, przy rozinaitych 
powikłaniach cisawicy itd. Poza tym wystarczy stosować kil- 
ka em? tego wyciągu dziennie rozmaicie długo, zależnie od sta- 
nu klinicznego, ciężkości przypadku itd. 

Głównym wskazaniem do stosowania hormonu kory nad- 
nercza są tzw. przełomy °). W czasie podobnego przełomu ma- 
my do czynienia z wybitnym pogorszeniem się stanu chorych. 
Zastosowany wówczas hormon kory nadnercza może niekiedy 
uratować życie chorego. Stosować go należy podskórnie lub 
dożylnie, dochodząc ogółem do kilkudziesięciu cm? dziennie, kil- 
ka razy na dzień w dawkach niewielkich. Po ustąpieniu okresu 
zaostrzenia należy dawkę zmniejszyć. Według Rowntree 
pod wpływem hormonu kory nadnercza zwiększa się waga cia- 
ła chorych, podnosi się ciśnienie krwi, podwyższa się poziom 
cukru i chlorków we krwi, zmniejsza się natomiast ilość azotu 
pozabiałkowego we krwi, zmniejsza się również pigmentacia 
skóry. ustępują bóle, wymioty i brak apetytu. 

Jak z powyższego widzimy, stosowanie hormonu kory nad- 
nercza wymaga bardzo dużych kosztów. Ponieważ zaś chory 
nasz był biedny, nie było mowy o ieczeniu wyciągami. Musie- 
liśmy się zadowolić leczeniem obiawowym, z uwzględnieniem 
zaburzenia przyswajania minerałów. Istnieją tutaj dwa sposo- 
by wpływania na zmienione przyswajanie. Albo podaje się cho- 
rym duże ilości soli kuchennej. celem podwyższenia obniżone- 
go poziomu chloru i sodu w surowicy krwi, albo też, uwzzlęd- 
niaiąc podwyższoną ilość potasu we krwi, ogranicza się dowóz 
potasu. Wiemy, że normalna ilość potasu, spożywanego w róż- 
nych pokarmach. wynosi 4 g na dobę. Wystarczy obniżyć 
ilość dostarczonego potasu do 1.6 g na dobę, by w stanie cho- 
rych zaznaczała się poprawa, zupełnie bez podawania horno- 
nu kory nadnerczy i równocześnie bez zwiększania dowozu so- 
li kuchennei. Odwrotnie. każde zwiększenie ilości podawanego 
potasu lub też dostarczenie go w ilości nadmiernei, powoduje 
szybkie pogorszenie się obiawów. Jeśli chodzi o ograniczenie 
ilości potasu. to główną uwagę należy zwrócić na te pokarmy, 
które zawierają potasu naiwięcei, a mianowicie, na iarzyny. 
Ilość potasu w iarzynach dochodzi przeważnie ponad 300 mg %. 
Nadmierną ilość potasu można zniszczyć przez kilkakrotne go- 
towanie i zmienianie wody, przez co pozbywamy się około 80% 
potasu. 

W klinice Mavo ustalił Wiłder i inni dietę optymalną dla 


leczenia ubogo potasowego. Zawiera ona: potasu 1,6 g, białka 
ST z. ciepłostek 2.350. Dokładnie dieta ta wygląda tak: 
Śniadanie 

sok pomarańczowy 100 g 

płatki owsiane 15 

1 iaio 

chleb 501, 

inasło 2() ,, 

Śmietana 40% ola 


kawa w dowolnei ilości. 


3) W Polsce żadna z fabryk nie wytwarza na razie hormo- 
nu kory nadnercza. Posługujemy się obecnie przetworem tym. 
nazwanym „Cortin“, a wytwarzanym przez firmę .„Organolt". 
Za granicą znaiduie się w handlu szereg podobnych przetworów 
o rozmaitych nazwach: Cortidyn, Cortigen, Pancoriex, liliren 
itd. Preparaty te mianowane są różnie, gdyż w iednych 1 cm? 
wyciągu odpowiada 10 g kory nadnercza, w iunych 50 g. 
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Obiad 
wołowina (ważona w stanie surowym) 70 ë 
ziemniaki (trzykrotnie gotowane) 100 ,, 
marchew 25 y 
seler Ż0 4: 
grape fruits DU. 
clileb SL 
masło 20 
Śmietanka 4076 20 ,, 
herbata tub kawa w dowolnei ilości. 

Kolacja 
Ser JU te 
ryż 20 s, 
pomidory SUN, 
labłka SO ,, 
chleb 50 ,. 
masło 25, 
śmietanka 40% ŻW 


Analiza pokarmów w powyższej diecie wykazała, że zawie- 
ra ona obficie witaminy A i C, natomiast uboga iest w wapń. 
niektóre ciała mineralne oraz witaminę Bı i B»:, Celowe jest 
przeto uzupełnienie tei dietv przez dodanie fosforanu wapnia. 
soli kuchennej, żelaza oraz brakuiących witamin Bi i Be. 

W naszym przypadku obraliśmy metodę zwiększenia soli 
kuchennei, którą podawaliśmy w ilości 15 g na dobę. Ponieważ 
zaś od saliego początku leczenia wyniki były bardzo zachęca- 
iące, dlatego pozostaliśimy przy tym leczeniu do końca. Przy- 
padek nasz stanowi dowód. że również drogą zwiększania do- 
wozu NaCl można uzyskać znaczną poprawę, bez uciekania się 
do drogich hormonów nadnerczy. Świadczy to również o tym. 
iak olbrzymią rolę odgrywaiją w ustroiu kationy sodu i pota- 
su i iak głębokie zaburzenia w przyswajaniu sodowo-potasowvm 
wywołuie brak hormonu nadnerczy *). 

Poza tym, biorąc pod uwagę wpływ witaminy C na two- 
rzenie się barwika, stosowaliśmv w naszym przypadku prepa- 
rat Redoxon „Roche“, podając 3 razy dziennie po 2 tabletki. 
w późniejszym zaś okresie po 1 tabletce. Chory otrzymywał 
w zastrzykach adrenalinę i strychninę, doustnie zaś kofeinę i efe- 
drosan. Pod wpływem tego leczenia, stan chorego uległ stopnio- 
wej poprawie. Zaznaczyło się ustępowanie brązowego zabarwie- 
nia skóry. przy czym na błonach śluzowych pozostały brązowe 
plamy bez zmiany. Chory stawał się silnieiszy, chodził i nie 
uskarżał się więcei na bóle mięśniowe. Ciśnienie krwi podniosło 
się z 80/40 mmHg do 13585 mmHg. Reszta azotowa obniżyła 
się ze 112 mg% do 49 mg%. W czasie 3-tygodniowego pobytu 
w Szpitalu chory przybrał na wadze ponad I kg i na własne żą- 
danie, uważając się za zdrowego, opuścił Oddział 
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Nowe środki lecznicze 

Dr Klemens KAUCZYŃSKI St Asyst. wol. Kliniki Lwów 


Ester benzylowy kwasu będźwinowego i ester mentolowy kwasu 
cytrynowego — iako lek przeciwświerzbowy 


Z Kliniki Dermatologicznei U. J. K. we Lwowie 
Dvrektor: Prof. dr J. Lenartowicz 


Jakkolwiek świerzb iest schorzeniem bardzo często spoty- 
kanym. a pasożyt powoduiacy to cierpienie miał być znany na- 
wet ieszcze Arystotelesowi, to iednak dopiero Renuc- 


3) Mówiąc o przyswajaniu minerałów, należy wspomnieć 
o związkach siarki, które odgrywają niemałą rolę w przyswa- 
ianiu. zależnym od nadnercza. Opierając się na tym, autorowie 
francuscy podaią w cisawicy cysteinę lub katalizynę. 
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ci w roku 1834 wykazał ponad wszelką wątpliwość, że przy- 
czyną świerzbu jest świerzbowiec ludzki (sarcoptes hominis s. 
acarus scabiei) należący do rzędu roztoczy (acarina). Wieki ca- 
łe trwały spory wśród przyrodników i lekarzy co do istoty 
i przyczyny tego schorzenia, a poglądy ich były diametralnie 
różne i sprzeczne. Wielu poważnych badaczy przypisywało so- 
bie zasługę wcześniejszego odkrycia Świerzbowca. W wieku XII 
miała Hildegarda opisać szczegółowo pasożyta wywołuią- 
cego Świerzb, iednak z biegiem lat powstały wątpliwości co do 
iego znaczema w powstawaniu tego schorzenia. W wieku XVIII 
miał D ezgeer stwierdzić, że Świerzb powoduią pasożyty ryią- 
ce kanaliki w skórze. W roku 1812 miał Galës w swojej te- 
zie doktorskiej, napisanei u Aliberta, opisać śŚwierzbowca 
ludzkiego, a wierny rysunek tego pasożyta wykonał mu sławny 
malarz przyrodnik Meunier. Ogłoszenie tei tezy wywołało 
istną burzę wśród uczonych francuskich, a lako zdecydowany 
iei przeciwnik wystąpił Lugol i Raspail. Gdy po przeba- 


daniu 200 chorych Świerzbowych nie mogli znaleźć pasożyta. 
posądzili Galćesa na posiedzeniu Akademii Medycyny o mi- 


zdecydowanym 
wypowiadał po- 


styfikację. Już po odkryciu Renucciego 
przeciwnikiem okazał się Cazenave, który 
gląd, że świerzb iest schorzeniem humoralnym o przyczynach 
wewnętrznych. a znachodzone pasożyty nie odgrywają w nim 
żadnej roli. Podobnie twierdził D evergie, który utrzymy- 
wał że znaleziony Świerzbowiec nie jest przyczyną, lecz ra- 
czei skutkiem schorzenia, które nazywamy Świerzbem. Uważał 
wreszcie, że pasożyty te są tylko wtórnym zakażeniem pier- 
wotnych wykwitów świerzbowych. W miarę udoskonalenia tech- 
nikt mikroskopowei znikły trudności wykazywania Świerzbowca 
w śŚwierzbie, tym bardziej, że nauczono się, w którei części no- 
ry należy go szukać. 

Zdawać by się mogło, że z chwilą poznania pasożyta po- 
woduiącego Świerzb. droga do skutecznego leczenia będzie sta- 
ła otworem. Niestety, sprawa ta nie była tak prosta i mimo 
licznych leków, zalecanych dla leczenia Świerzbu, dawał się od- 
czuwać brak leku, który by posiadał wszystkie zalety skutecz- 
ności i zapewniał całkowite wyleczenie, a nie posiadał żadnych 
właściwości ubocznych. bądź szkodliwych, bądź  nieprzyiem- 
nych dla chorego. Ten właśnie brak idealnego leku usprawiedli- 
wia wszelkie próby i wysiłki zmierzaiące do osiągnięcia zainie- 
rzonego celu, 

Obserwacie życia i zwyczajów śŚwierzbowca dały wiele 
cennych wskazówek leczniczych. Ustalono, że warunkiem zaka- 
żenia się Świerzbem iest przeniesienie zapłodnionei samicy 
świerzbowca z człowieka lub zwierzęcia chorego na osobę zdro- 
wą. Samice wychodzą na powierzchnię skóry pod wpływem 
ciepła i dlatego chory na świerzb po położeniu się do łóżka 
zaczyna odczuwać spotęgowany Świąd skóry. Ta wiaśnie chwi- 
la wydobywania się na powierzelnię skóry samic Śświerzbowca 
powinna być wykorzystana dla celów leczniczych, co też przy 
różnych sposobach leczenia Świerzba powszechnie zalecano. 
Jednak nie wszystkie leki działalią dosyć skutecznie, a wiele 
z nich ma dużo ubocznych niepożądanych działań i przykry za- 
pach. 

Dotychczas uznawane za klasyczne leczenie Świerzbu po- 
lega na stosowaniu przetworów siarki w rozmaitych iei posta- 
ciach. Wymienię tutaj tylko maść Helmericla-Hardy'ego, 
w którei obok siarki naiważnieiszym składnikiem iest kalium 
carbonicum, dalei maść Wilkinsona. w którei skład, obok 
siarki, wchodzi oleum rusci i sapo viridis. W maści Ehlersa- 
Miliana działa kaltum sulfuraram. W skład płynu Vleming- 
kxa wchodzi calcariu usta viva i sullur sublimatum. Przy me- 
todzie Demianowicza mamy działanie siarki „in statu na» 
scendi“, gdyż natrium thiosulfuricam po dodaniu kwasu solnego 
wyzwala wolną siarkę. Do bardzo dawno stosowanych Środków 
należy zaliczyć A-naphtliol w zestawieniu z szarym mydłem. 
według recepty Kaposiego. Z fabrycznych preparatów siar- 
kowych można wskazać na Mitigal, który iest przetworem za- 
wieraiącym 25% organicznei siarki. Dzielnym środkiem prze- 
ciwświerzbowyim iest również Styrax, chętnie stosowany z po- 
wodu taniości, iednak przykry zapach umnieisza iego zalety. 

Przechodzę wreszcie do Środka, który ma związek z moim 
tematem, a mianowicie do balsamu peruwiańskiego, jako Środka 
przeciwświerzbowego. 

Stosuje się go zazwyczai w roztworze alkoholowym lub 
w postaci maści, albo łącznie ze styraksem, Fabryczne prepa- 
raty balsamu peruwiańskiego to: Peruol (ester benzylowy kwa- 
su benzoesowego), Perugen, który iest balsamem peruwiańskim 
uzyskiwanym syntetycznie oraz Ristin (ester etyloglikolowy 
kwasu będźwinowego). 

Doświadczenia ostatnich lat wykazały, że substancią czynną 
o właściwościach przeciwnasożytniczych w balsamie peruwiań- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


357 


skim iest właśnie benzylowy ester kwasu będźwinowego, uży- 
wanego dotychczas powszechnie w przemyśle perfuniarskim. 
Dopiero Kissmeyer w roku 1936 zastosował na większą ska- 
le leczenie Świerzbu za pomocą benzylum benzoicum, Podaje on, 
że leczył około 8.000 przypadków  świerzbu  ambulatoryinie 
z bardzo dobrym wynikiem. Dzieci poniżej jednego roku życia 
nie leczył tym środkiem. Zdaniem iego, wtórne zakażenia ropne 
zmian Świerzbowych nie stanowią przeszkody w leczemu ben- 
zylum benzoicum. Postępowanie iego było następujące: chory 
musiał naprzód energicznie namydlać całą skórę. z wyjątkiem 
twarzy, miękkim mydłem, potem wejść do wanny z gorącą wo- 
dą i daleji uaniydlać skórę przez 10 minut, następnie w mokrą 
ieszcze skórę wcierać przez 5 minut twardą szczotką 150 g ma- 
ści zawierającej w równych częściach: mydło, alkoho! izopro- 
pylowy i benzyłum benzoicun, Po kilku minutach odpoczynku 
wciera chory przez dalszych 5 minut wyżei podaną maść, potem 
osusza skórę miękkim ręcznikiem i ubiera poprzednio noszoną 
bieliznę i ubranie, Dopiero po 24 godzinach następuie kąpiel 
oczyszczająca. a chory ubiera czystą bieliznę i ubranie, dawno 
nie noszone. Starą bieliznę i ubranie poddaie się odkażaniu. 

Doświadczenia i spostrzeżenia Kissmeyera potwierdził 
w całei rozciągłości A. Ravina na dużym materiale chorych, 
Twierdzi on, że leczenie bcnzylum benzoicum jest leczeniem 
naiwłaściwszym dla Świerzbu. Rzadko zdarzają się nawroty, 
w każdym razie rzadziej, aniżeli po leczeniu przetworami siar- 
kowymi. W ten sam sposób leczy L. Goldmann; wprowa- 
dził tylko pewną zmianę w składzie maści, w brzmieniu nastę- 
puiącymm: Rp. Benzyli benzoici 50 g, spir. sap. kalin. 65 g, alco- 
holi 90% 30 g., aquae destill. 5. Mfung, Podobnie korzystnie wy- 
padły doświadczenia L. Jame i Mauvaisa w leczeniu 
Śświerzbu tym sposobem. 

Wobec tych zachęcaiących wyników w leczeniu Świerzbu za 
pomocą benzylum benzoicum, wytworzyła firma Wandera 
przetwór, w którym przez dodanie estru mentoloweso kwasu cy- 


trytowego chciala udoskonalić lecznicze właściwości benzyłum 
benzoicum, potęguiąc także iego działanie przeciwświądowe. 


Przetwór ten w postaci roztworu dwóch związków chemicznych 
w oleju parafmowym nosi nazwę: Novascabin. Skład iego iest 
następuiący: 


Ester benzylowy kwasu benzoesowego 30,0 "` 

Ester mentolowy kwasu cytrynowego 20 g 

Olei parafinowy do 100.0 g 
Przetwór iest przeźroczysty, o lekkim odcieniu żółtawym, 


o przyjemnym zapachu winnym, w dotyku tłusty. Wciera się 
on doskonale w skórę, zwłaszcza wilgotną i ciepłą po kąpieli. 
Skóra natarta tym płynem nie jest przepoiona tłuszczem i nie 
plami ubranei bielizny. 

Zaleca się następuiący sposób użycia: całą skórę, prócz 
twarzy, należy dokładnie namydlić szarym mydłem i wcierać ie 
energicznie w skórę przed kąpielą i podczas gorącei kąpieli trwaią- 
cei 10 minut. Po kąpieli należy w wilgotną ieszcze skórę wcierać 


nierozcieńczony płyn, z szczególnym uwzględnieniem miejsc 
dotkniętych znnanami chorobowymi. Można przy tym posługi- 
wać się twardym pędzlem. Nacieranie takie powinno trwać 
5 minut: po 1I5-minutowej przerwie należy powtórzyć naciera- 
nie czy pędzlowanie Novascabiną. Na jedno leczenie powinno 
się zużyć 150 g przetworu. Po ukończeniu wcierania, chory 


wkłada tę samą bieliznę i to samo ubranie. Dopiero po 24 go- 
dzinach następuje kąpiel oczyszczająca i zmiana bielizny, ubra- 
nia ż pościeli. 

Materiał chorych na Świerzb, których w wyżei podany spo- 
sób leczyłem, pochodził częściowo z Przychodni Kliniki Derma- 
tologicznei U. J. K. częściowo z Przychodni Przeciwwene- 
rycznei Starostwa Grodzkiego. Samo leczenie, kąpiele i kontro- 
la chorych odbywała się ambulatoryinie w Klinice Dermatolo- 
gicznei, tylko nieznaczna liczba chorych otrzymywała lekar- 
stwo do domu i tam przeprowadzała leczenie. Na ogólną liczbę 
chorych na Świerzb, obeimującą 70 osób, tylko 9 chorych przy- 
ięto w stan chorych stałych kliniki. 

Załączona tablica daie przegląd osiągniętych wyników. 

Jak załączona tablica wskazuie, leczono przeciwświerzbowo 
70 osób, w tym 43 kobiet i 27 mężczyzn. Ambulatoryinie prze- 
prowadziło to leczenie 61 chorych. a tylko 9 chorych zostało 
przyjętych w stan chorych Kliniki. Ogólne wyniki lecznicze 
przedstawiaią się następująco: 

na 70 osób leczonych Novascabiną, uzyskano dobry wynik 
w 55 przypadkach. to znaczy w 78,58%. 

Liczbą 15 przypadków „bez wyniku“ obięto także 5 chorych, 
którzy nie zgłosili się do drugiei kontroli po upływie tygodnia 
oraz 2 chorych którzy po otrzymaniu leku do domu, w ogóle 
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WIEC AKON KZ ilość 
Lp. Imię Wiek Zawód Data Rozpoznanie ambulat. przyięty nacierań Wynik leczniczy 
i nazwisko "do kliniki 
1937 r. 

ii KS bs 15 uczeń m V. Scabies ambulat. 2 dobry 
PS F. 25 pomocnik handlowy TAV, 1 s 

3 MM. 27 inwalida iay. | A 4 $ 

WEK T. 24 slużąca JEMY. Scab. pyoderm. = 6 bez wyniku 
5% AGZHL 25 artysta imalarz ia: S. Scabies przyjęty 2 bez wyniku 
6 S.M. 12 sierota ISA R; A 4 dobry 
AES J, 17 służąca H. W. Scab. pyoderin. - 5 6 bez wyniku 
8 JA. 37 handlarz zbożem I5 Scabies anıbulat. 4 dobry 

° K W. 28 robotnik Jare 4 " 4 $ 

WK G 50 robotnik E0. W. Scab. lupus przyjęty 4 8 

IW Z J 49 szewc 24. V. Scabies ambulat. 4 i 

E S. 3 Zona urzednika 5” WE F p 3 s 

IG S L. 40 urzędnik 5. WJ s 3 Ę 

l S.A. 7 córka urzędnika Gi. MAL w i 3 7 

IS” ME. 32 urzędnik 10. VI. 3 3 4 a 

16 M. N. 23 Zona urzednika 10. VI. ga sN 4 = 

M1 M. 34. Żona murarza 20: VI. ch 5 3 bez wyniku 
I8 N.A. 36 bezrobotny 4. XI. a ; 3 dobry 
OEN. K. 35 Żona bezrobotn. 4. XI. s 3 z 

207 N, J. 4 dziecko bezrobotn. 4. XI. = A 4 ` 

4 SA. 16 bezrobotny 8. XI. $ przyięty 6 S 

22 R.A. al stolarz 18. NT. $ ambulat. 3 4 

28 R. T. 28 Zona stolarza 18. XI. s 3 si 

w R. I. 8: córka stolarza iS XI: M i 4 s 

25 R. S. 4 syn stolarza 18. XI. 5 $ 5 $ 

26 S.K. 85 rolniczka 25. XI. Scab. lupus przyjęta 6 > 

a KP. 16 rolniczka 25. KI. Scabies w 6 z 

28 Z.J. 40 robotnik 29. XI. re przyięty 8 bez wyniku 
e9 R-P. 26 robotnik 2X. w š 3 dobry 

n 1938 r 

s S. ME 33 Zona robotnika (EAP + ambulat. 2 bez wyniku 
SW. P. 36 urzędnik 5" W fi a 4 dobry 

w Wd: 28 Żona urzędnika 25 VE R m 4 5 

38 W. Z. 7 syn urzednika Sz NE e $ 4 % 
„AWARE 3 córka urzędnika SN m m 4 

A WF 5 córka urzędnika SN R " 4 m 

36 W. J. 30 siostra urzędn. Se Y sA si 4 i 
7... s, 25 służąca urzędn. N: l i 4 M 
BD: J. 30 nauczyciel IZA % 3 12 bez wyniku 
SOND F. 20 prostytutka le. TV A "A 4 dobry 

40 N. M. 36 prosty tutka 16. IV. 5 s ó bez wyniku 
SJ M.S. 22 prostytutka 20. V. P. 4 4 dobry 

52 P. M. 38 prostytutka 20. V. + r 4 = 

Bo H.J. 24 prostytutka S V. S 7 6 bez wyniku 
4 MJ. 20 prostytutka 27. V. » ś 4 dobry 

5 ZA. 25 pomocnik handlowy 2. NE w ż 4 bez wyniku 
46 S.M. 18 prostytutka 2 Vi: y 6 dobry 
PA KJ. 34 urzędnik poczt. uai » śą 4 ñ 

48 K.P. 27 żona urz. poczt. MAM: $ L. 4 5 

to S, R.: 18 prostytutka f5 Mik gi 6 bez wyniku 
SW Z. O. 25 prostytutka 15: WIE 3 ii 4 dobry 

8 Clp: 18 prostytutka 36. VI. = " + 4 

se ZU. 28 prostytutka 36. VI. Scab. pyoderm. 5 bez wyniku 
SB AKP. 26 posterunkowy p. p. 30. VI. Scab. pyoderm. si + dobry 

4 Mi L. 28 prostytutka 30. VI. Scabies 5 4 5 

s R. LL. 20 prostytutka 30. VI. S „ 4 Ç 

Sa K P. 32 urzędnik 3. VIE 3 w 6 5 

S K. I. 25 Zona urzędnika 3. VII. š n 6 7 

SA OE 34 robotnica 5. MI; ” w 2 bez wyniku 
DONEZ, Z 19 prostytutka 8. VII. A 5 2 dobry 

(40 R: 21 prostytutka 8. VII. ñ š 4 v 
DPE 22 prostytutka 5: IDE. s 4 4 w 

bż SIA. 45 urzędnik 10. IX. 4 A 4 r 
g A.C. 28 kupiec ISB 4 " xw 4 D 

w D. J. 30 prostytutka 20. X. 3 y 4 bez wyniku 
0 B M. 32 woźny PIWA s " 4 dobry 

66 Z. H. 29 robotnik 29.8. a 5 2 » 

OB ORZ O: 20 prostytutka 2% NI. 3 gi 4 F 

68 L. M. 27 prostytutka = Xi: 5 5 4 bez wyniku 
GO «sl. J 23 prostytutka E XE 5: z 4 dobry 

m P£. DB 23 prostytutka TeRi: 4 5 4 5 


Nr 16. r. 1939 


nie zgłosili się do koutroli. Przyjmując. że wyniki nieskontro- 
łowane mogły dać także dodatni wynik leczniczy, z powodu 
którego chorzy już drugi raz do kontroli się nie zgłosili, nie 
można ich zaliczyć na pewno do wyników uiemnych. Dlatego 
należało by z tych przypadków stworzyć odrębną grupę i ze- 
stawienie wyników ułożyć w sposób następujący: 


78.58% (55 przyp.) 
11,42% (8 przyp.) 
10% (7 przyp.) 


wyniki całkowicie dodatnie 
wyniki uiemne 
wyniki nieskontrolowane 


Celein sprawdzenia wyleczenia, przeprowadzano kontrolę na- 
stępnego dnia po ukończeniu leczenia i w tydzień potem kontro- 
luiąc skórę chorych na obecność przypuszczalnych nor i kanali- 
ków po pasożytach, na ślady drapania skóry i uczucie świądu 
chorych. Jak wiadomo, nie można kierować się samym podawa- 
niem chorych co do uczucia Świądu, gdyż mimo całkowitego 
wyleczeńia z pasożytów, uczucie Świądu może utrzymywać się 
przez czas dłuższy. Jest to fakt dobrze znany klinicystom. 

Podany przepis dwukrotnego nacierania płynem wydał się 
nie wystarczający i dla zapewnienia sobie iak maiwiększej liczby 
dobrych wyników, zalecano stosowanie 4 a nawet 6 nacierań. 
Odbywało się to w ten sposób, że po kąpieli kontrolnej i oczy- 
szczaiącej na drugi dzień, gdy zauważono ślad nawrotu cho- 
roby, zalecano choremu jeszcze dwa nacierama płynem i pozo- 
stanie do następnego dnia pod działaniem leku. 

Żagługuje na uwagę przypadek nr 38, dotyczący nauczycie- 
la szkoły powszechnej na przedmieściu Lwowa; mimo zastoso- 
wania 12 nacierań, nie osiągnięto dobrego wyniku. Wytłiunacze- 
wie tego przypadku będzie bardzo łatwe i zbliżone do prawdy, 
gdyż przy ocenie wyników leczenia Świerzbu konieczne jest wy- 
kluczenie możliwości nowego zakażenia. Naiprawdopodobniej 
nauczyciel ten zakażał się ponownie od dzieci. które uczył 
w szkole. 

Przy przeglądaniu załączonej tablicy zwracają uwagę przy- 
padki od nr 12 do 14, od mr 15 do 16, od nr 18 do 20, od nr 
22 do 25, od nr 31 do 37, od nr 47 do 48 i od nr 56 do 57. Sa 
to wszystko przypadki Świerzbu dotyczącego całych rodzin le- 
czonych ambulatoryinie i to z dobrymi wynikami. Jasne jest, 
że przy leczeniu równoczesnym całei rodziny, przy równocze- 
snej kąpieli, zmianie bielizny, ubrań i pościeli, nie ma możli- 
wości zakażania powtórnego w tym samym otoczeniu i dlate- 
go wyniki w tych warunkach są dobre. 

Godne uwagi iest leczenie tym sposobem Świerzbu prosty- 
tutek, Leczenie odbywało się aimbulatoryinie, a kąpiel oczyszcza- 
iącą stosowały one u siebie w domu. Jak wiadomo, z racji swo- 
jego zawodu zmuszone są one do obcowania wciąż z innymi 
ludźmi i dlatego łatwo ulegają zakażeniu Świerzbeni. Leczono 
21 prostytutek. W 15 przypadkach osiągnięto wynik dobry, co 
stanowi 71.42%, natomiast w %6 przypadkach leczenie zawio- 
dło, co stanowi 28,57%. Zestawienie to przemawia na korzyść 
tego leku. gdyż mimo niekorzystnych warunków leczenia wśród 
prostytutek, wyniki te należy uznać za zadowalające. Leczenie 
maściami o przykrym zapachu i złuszczającymi silnie skórę da- 
ie wśród prostytutek o wiele gorsze wyniki, gdyż iest nieclięt- 
nie przez nie stosowane iako kilkudniowa przeszkoda w wyko- 
nyvwaniu ich zawodu. 

U wszystkich chorych leczonych Novascabiną przeprowa- 
dzano kilkakrotnie badania moczu na obecność białka lub innych 


składników patologicznych. We wszystkich badanych przypad- 
kach wynik był ujemny. 
Novascabinę znosi skóra dobrze bez podrażnień i ostrych 


stanów zapalnych. Jedynie w przypadkach bardzo zaniedbanych. 
z wtórnymi zakażeniami skćiy (pxodermiae), można było zauwa- 
żyć pewne podrażnienia skóry z występowaniem nowych wy- 
kwitów ropnych. W takich przypadkach należy naprzód leczyć 
zmiany ropne na skórze 10% maścią salicylowo-siarczaną, a po- 
tem dopiero Novascabiną. 

Jako czynnik bardzo ważny w leczeniu Novascabiną należy 
podkreślić kąpiel przygotowawczą z bardzo energicznym nacie- 
raniem skóry przed i podczas kąpieli szarym inydłem (sapo vi- 
ridis}. Przez rozmiękczające działanie kąpieli i szarego mydła 
przygotowuie się odpowiednio naskórek do łatwiejszego prze- 
unikania leku w głab naskórka. Jak zdołałemi stwierdzić, właści- 
wości keratolityczne Novascabiny są minimalne i dlatego przy- 
wiązuię wielką wagę do kąpieli z szarym mydłem. Ten brak 
właściwości keratolitycznych Novascabiny jest może jei nie- 
znaczną wadą, ale może także iej zaletą, gdyż iako lek z prze- 
znaczeniem leczenia ambulatoryinego, iako lek tani i popularny. 
nie może mieć właściwości uszkadzających i drażniących skórę. 
W końcu należy zaznaczyć, że wynik leczniczy w leczeniu 
świerzbu nie zależy tylko od samego leku. ale także od umie- 
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iętncgo iego stosowania i od zabezpieczenia chorego przed po- 
wtórnym zakażeniem się. 

Jako wielką zaletę Novascabiny należy podnieść jej wybitne 
działanie przeciwświądowe. Chorzy po zastosowaniu tego leku 
odczuwają od razu ulgę w świądzie i zgodnie podają, że po 
zastosowaniu Novascabiny pierwszą noc po dłuższym okresie 
bezsenności, przespali dobrze. Te właściwości przeciwświądowe 
Novascabiny nasuwają myśl stosowania jej w całym szeregu 
innych dermatoz swędzących. 

Wyuiki osiągnięte Novascabiną w leczeniu Świerzba są zu- 
pełnie zadowalające i na pewno nie gorsze od wyników uzy- 
skiwanych innymi sposobami leczenia. Jako zalety trzeba pod- 
kreślić jej możność stosowania ambulatoryjnego, brak przykre- 
so zapachu, przepaiaiącego skórę i ubranie chorego na dłuższy 
okres czasu oraz to, że lek ten me plami bielizny, pościeli 
i ubrań, a wreszcie także i to, co dla ludzi ubogich, których 
przywilejem iest clorować na śŚwierzb, jest niemniej ważne: 
iest lekiem niedrogim. W skuteczności swojego działania No- 
vascabina nie ustępuje renomowanym preparatom zagranicz- 
nym. a 

Opierając się na poczynionych spostrzeżeniach, można wy- 
razić następującą opinię: 

l. Novwascabina nadaje się do leczenia ambulatoryjnego 
świerzbu dzięki swojej skuteczności działania, dzięki temu, że 
nie ma przykrego zapachu i nie niszczy bielizny, pościeli i ubrań 
chorego. 

e. Odsetek osiągniętych wyłeczeń Świerzbu Novascabiną wy- 
nosi 78,58%. lstnieje możliwość uzyskiwania wyższych odsetek 
wyleczeń w lepszych warunkach higienicznych leczonych cho- 
ryci. 

3. Nowascabina stosowana odpowiednio nie powoduie zapa- 
leń skóry ani podrażnień narządów wewnętrznych. 

4, Podstawowym warunkiem osiągnięcia dobrych wyników 
tym przetworem jest gruntowne przygotowanie skóry naciera- 
niem szarym mydłem w kąpieli. 

5. Wybitne działanie przciwświądowe pozwala wnosić. że 
także w innych dermatozach swędzącychi Novascabina może od- 
dać cenne usługi jako lek uśmierzający swędzenie. 
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Medycyna społeczna 


Dr med. Eugeniusz PIOTROWSKI Warszawa 


Na jakim tle powstają najczęściej konilikty chorych z lekarzami 
Ubezpieczalni Społecznych 


Warunkiem powodzenia każdego człowieka w iego życiu 
osobistym jest wiara w swoje siły. Tak samo zasadniczym czyn- 
nikiem, od którego zależy nie tyle może wynik leczenia, ile za- 
dowolenie chorego ze stosowanych u niego metod, czy sposo- 
bów leczenia, jest zaufanie chorego do osoby lekarza ordynu- 
iącego. 

W” lecznictwie prywatnym, reprezentującym medycynę tzw. 
indywidualistyczną, zagadnienie to znaiduje swój wyraz w wol- 
nym nieprzymuszonym wyborze osoby lekarza ordynuiącego 
i korzystanie z iego usług, jak długo trwa to zaufanie. 

Z chwilą, gdy chory traci zaufanie do osoby wybranego 


przez się lekarza porzuca go i szuka innego. który by iego wy- - 


jnaganiom odpowiadał. 
W” lecznictwie urzedowym, powiedzmy Ściślej zbiorowym, 
będącym wykładnikiem medycyny  socialnei, korzystającej 


z usług lekarzy umówionych, iak to się zdarza w ubezpiecze- 
niach społecznych, a przede wszystkim w ubezpieczeniu od cho- 
rób. dalei we wszelkich organizacjach pomocy dla pracowników 
państwowyci itp, chory musi korzystać z usług lekarza z gó- 
rv mu wyznaczonego, co z natury rzeczy stanowi dla chorego 
pewien opór psychiczny. 
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Jeżeli wyznaczony choremu lekarz reprezentuje jednostkę, 
cieszacą się pewnym wzięciem wśród chorych, opór psychiczny 
ze strony cliorego iest minimalny i po pierwszej iuż wizycie 
lekarskiej może się przerodzić w zaufanie do danego lekarza. 

Skoro iednak osoba wyznaczonego z urzędu lekarza nie 
posiada tych walorów. które by stwarzały dla niego wśród 
chorych popularność — uraz psychiczny dla chorego iest po- 
ważny i można przypuszczać, że przy naibliższei sposobności 
doprowadzi do koniliktu chorego z lekarzem. 

Praca bowiem lekarzy ordynujących, zatrudnionych w ubez- 
pieczalniach społecznych, iakkolwiek w zasadzie iest pracą na- 
iemną, zarobkową, podobnie, jak praca innej kategorii pra- 
cowników ubezpieczeń społecznych, to niemniej iednak ma swój 
odrębny zupełnie charakter. Ocena tei pracy winna i musi być 
bardzo subtelna, bo opiera się tylko na zaufaniu chorego do le- 
karza, a nie na fachowei ocenie wartości tei pracy, a poza tym 
praca lekarza stwarza dla chorego zawsze podstawę do regre- 
su o odszkodowanie za rzekomy, czy rzeczywisty błąd w sztu- 
ce lekarskiei, za które odpowiada lekarz osobiście i materialnie 1). 

Regresy zaś takie są obecnie bardzo liczne i sprawiaią, że 
towarzystwa asekuracyjne, ubezpieczaiące lekarzy od odpowie- 
dzialności cywilnei podnoszą nawet z tego powodu stawki skła- 
dek ubezpieczeniowych lub nie przyjmuią takich ubezpieczeń. 

Znaną zaś iest powszechnie rzeczą, że tak, iak każdy nie- 
mal człowiek w życiu codziennym czuje powołanie do udziela- 
nia porad o charakterze Iekarskim swoiemu bliźniemu, choćby 
przygodnie spotkanemu, mimo że nie posiada ku temu żadnych 
kwalifikacyj fachowych. tak sanio każdy chory czuie się powo- 
łany do krytykowania i oceny metod, czy sposobów leczenia, 
stosowanych przez lekarzy, choéby to byli nawet profesorowie 
uniwersytetu i cieszyli się sławą niemal światową. 

Ci sami ludzie nie posiadają iednak odwagi krytykowania 
i oceny prac każdego innego pracownika, czy nawet rzemieślni- 
ka, a więc choćby szewca, zduna, akuszerki, czy felczera, a na- 
wet znachora. 

Nie łudźmy się iednak, aby porządek 
było kiedykolwiek zmienić! 

Samarytanizm iest uczuciem szlachetnym i nic dziwnego, że 
każdy prawie człowiek ma zawsze w zanadrzu szereg własnych 
„recept? na rozmaite dolegliwości i chętnie przy każdej okazii 
dzieli się swoim doświadczeniem z bliźnimi, zalecaiąc im sto- 
sowanie, czy to jakichś wypróbowanyci przez siebie lub swoich 
znajomych leków, czy zabiegów. 

Ta atoli konkurencja społeczeństwa ze Światem lekarskim 
w leczeniu nie zagrażała nigdy ich bytowi materialnemu. 

Nowoczesne pokolenia lekarzy praktykuiących, za których 
śmiem uważać lekarzy XIX i XX wieku, nie dążyły zupełnie 
do odgradzania się od społeczeństwa i czynienia z medycyny 
nauki tajemmnei, lecz przeciwnie, zapoczątkowały popularyzowa- 
nie wiedzy lekarskiei wśród naiszerszych warstw społeczeństwa 
i dały tym samym podstawę do rozwoiu tak pięknie dziś pro- 
speruiącei nowei gałęzi medycyny socialnei, zwanej profilakty- 
ka, a polegającej przede wszystkim na zapobieganiu powstawa- 
nia i szerzenia się chorób, stanowiących prawdziwą klęskę spo- 
leczną. 

Duży bowiem odsetek Świata lekarskiego, szczególnie po 
wojnie światowej, przekształcił swoią psychikę, nastawioną tra- 
dycyinie na indywidualną pracę zarobkową — na tory pracy 
o charakterze społecznym, również płatnej, lecz uwzylędniaią- 
cei przede wszystkim zrozumienie zadań państwowych i spo- 
łecznych w sposób szerszy, jak to było w erze pełnego roz- 
kwitu dawnei „praxis aurea". 

Idea ubezpieczeń społecznych i ich powszechności znalazła 
też żywy oddźwięk wśród iednostek Świata lekarskiego, którzy 
stali się gorącymi iei propagatorami i oni to właśnie z pobudek 
czysto ideologicznych przenieśli ową indywidualistyczną psy- 
chikę lekarską na tory społeczne. 

Oni też pierwsi zrozumieli, że osobisty interes materialny 
Świata lekarskiego winien ustąpić wobec tak ogromnej zdoby- 
czy socialnei, jaką stały się ubezpieczenia społeczne dla klas 
pracuiących, gdyż, stykaiąc się w codziennej swoiei praktyce 
lekarskiei z niedolą i nędzą warstw robotniczych, zdołali nai- 
lepiei ocenić wartość opieki ubezpieczeniowei w porównaniu 
z walorami, czy to opieki towarzystw dobroczynnych, czy też 
opieki indywidualnei pracodawców. 

Pomijając jednak nastawienie Świata lekarskiego do insty- 
tucii ubezpieczeń społecznych, a przede wszystkim do ubezpie- 
czenia na wypadek choroby, należy bezstronnie stwierdzić, że 
lecznictwo zbiorowe, a więc i lecznictwo ubezpieczeniowe nie 


tych rzeczy można 


4 F. Piotrowski: Czy lekarz ma odpowiadać za grze- 
chy przemysłu farmaceutycznego. Wiedza Lekarska. Nr 5. 1935. 
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cieszy się ieszcze należytym zaufaniem ze strony społeczeń- 
stwa! 

jak więc można przełamać opór psychiczny chorych do le- 
karzy urzędowych, a w szczególności do lekarzy ordynujących 
instytucji ubezpieczeń spolecznych? 

Otóż można zaobserwować, że  istnieie pewnego rodzaju 
obawa przed lekarzami urzędowymi, a w szczególności ordynu- 
iącymi z ramienia instytucyi społecznych, iakaś, że tak powiem, 
„iatrophobie” o charakterze endemicznym, grasuiąca przeważnie 
wśród ubezpieczonych i członków ich rodzin, powstała zarówno 
na tle ustawicznych ataków prasowvcli na ubezpieczenia spo- 
leczne, iak również będąca częściowo następstwem dawnego 
leczenia ambulatoryinego, gdzie chory nie mógł absolutnie sta- 
nowić przedmiotu zainteresowania fachowego ze strony lekarza 
ordynuiącego, z powodu ograniczonego czasu, stałych godzin 
przyjęć w ambulatorium oraz wielkiei ilości chorych. 

Obecnie. gdy punkt ciężkości leczenia ubezpieczeniowego 
przeniesiono do gabinetów lekarzy domowych i uregulowano, 
chociaż częściowo, frekwencię chorych przez odpowiedni przy- 
dział liczbowy ubezpieczonych. zamieszkałych w pewnych, ści- 
śle określonych rejonach terytorialnych, zdawało by się, że nad- 
szedł czas, aby przynajmniej lekarze domowi ubezpieczalni, bę- 
dący z urzędu opiekunami przydzielonych ira do obsługi ubcz- 
pieczonych i członków ich rodzin, stali się naprawdę tymi opie- 
kunami i zdobyli sobie ich zaufanie. 

Zadanie to nie iest jednak tak łatwe i niewiadomo, czy przy 


obecnei strukturze ubezpieczeń społecznych będzie ie można 
spełnić. 
Istnicie bowiem cały szereg czynników, które to zaufanie 


zmnieiszalią, a które w lecznictwie indywidualnym 
nie zdarzają się zupełnie. 

Lekarz domowy ubezpieczalni, przy obecnej organizacii lecz- 
nictwa ubezpieczeniowego, iest właściwie szafarzem wszelkich 
Świadczeń, zarówno gotówkowycl, jak i leczniczych. On bowiem 
waioskuje o przyznaniu zasiłków, środków pomocniczo-leczni- 
czych i przeciw zniekształcenin i kalectwu, on stawia wnioski na 
leczenie szpitalne, sanatoryino-zdrojowe, on kwalifikuie na kolo- 
nie, on też wypisuje recepty itp. 

| ieśli w praktyce prywatnei chory zasięga porady lekarza, 
czy nia się wstrzymać od pracy, czy ma wyjechać na leczenie 
klimatyczno-zdrojowe, to w zasadzie lekarz prywatny. poza 
wskazaniami lekarskimi, które może traktować bardzo liberal- 
nie, nie interesuie się prawie zupełnie czynnikami natury finan- 
sowej, o których musi myśleć sam chory. 

Lekarz ubezpieczeniowy w swoich wskazaniach lekarskich 
musi być bardzo ścisły i oględny, gdyż koszty zasiłku, czy le- 
czenia w sanatorium lub uzdrowisku obciążają fundusze insty- 
tucii, którymi on musi współgospodarzyć, a fundusze te są prze- 
cież wspólną własnością wszystkich ubezpieczonych i nie mo- 
ga być hoiną ręką wydatkowane. Przy zapisywaniu recept dla 
chorych prywatnych nie spotyka się lekarz wolno-praktvkujący 
z postulatami chorych, aby im przepisać iakieś wyznaczone 
przez nich leki, bo przecież po to przyszli do tego lekarza, aby 
on im według swoiego uznania potrzebne leki zaordynował. 

jakżeż inaczej ta sprawa przedstawia się u lekarzy leczą- 
cych ubezpieczalni! 

Bardzo duży odsetek chorych, zgłaszających się u lekarzy 
ubezpieczalni, nie ma ochoty poddawać się zupełnie badaniu 
i dyktuie lekarzowi, które leki i w jakich ilościach winien im 
przepisać. 

To przecież nic ich nie kosztuie, bo chyba groszowych do- 
płat, uskutecznianych przez chorych. nie można traktować. iako 
udział ich w kosztach pomocy lekarskiei, którą przecież usta- 
wa gwarantuie im bezpłatnie. 

Ubezpieczeni rozumuią na swój sposób, że tylko tą droga 
mogą odbić sobie płacone składki ubezpieczeniowe, na wszel- 
kie rodzaie ubezpieczeń. a więc od choroby i długoterminowe. 

Lekarz ubczpieczalni, który bez uprzedniego badania chore- 
go nie chce mu przepisać leku, albo który przepisuie tvlko leki 
według własnego uznania, nie uwzględniając postulatów chore- 
go. nie iest w stanie uniknąć w swoiei praktyce ubezpieczenio- 
wei zatargu z chorym, co w skutkach nie podnosi iego popu- 
larności wśród większości ubezpieczonych. 

A takie właśnie czynniki, sumowane przez ubezpieczonych. 
składaią się bardzo często na opinię © lekarzu ubezpieczalni, 
który. mimo niewątpliwych wartości osobistych i uzdolnienia, 
nie może się cieszyć taką popularnością i wzięciem, jak obok 
osiadły lekarz wolno-praktykujący. 

Sprawa więc podniesienia zaufania do lecznictwa ubezpie- 
czeniowego i zdobycia zaufania ubezpieczonych przez lekarzy 
ordynuiących ubezpieczalni, a tym samym sprawa usunięcia tak 
częstych zatargów między lekarzami ubezpieczalni a chorymi 


prywatnym, 


Nr 10. r. 1939 


iest zadaniem ciągle istnieliącym i wciąż aktualnym, mimo wiel- 


kich wysiłków, zarówno lekarzy administracyjnych, iak i leka- 
rzy ordynuiących ubezpieczalni. 
W obecnym swoimi położeniu, lekarze administracyjni mu- 


szą dbać o to. aby zdobyć przynaimniei potrzebne kredyty pie- 
niężne na postawienie lecznictwa ubezpieczenowego na odpo- 
wiednim poziomie. mogącym zaspokoić istotne potrzeby (a nie 
apetytv!) ubezpieczonych i tak nastawić organizacię tego lecz- 
niectwa. aby te istotne potrzeby ubezpieczonych- spełniała szyb- 
ko, sprawnie i skutecznie, zaś lekarze ordynuiący muszą zmie- 
rzać swoią pracą do zdobycia kredytu moralnego u ubezpieczo- 
nych tak, aby ci widzieli w nicl naprawdę swoicli opiekunów 
zdrowia i z zaufaniem ochronę tego zdrowia im powierzali, po- 
zbywaiąc się sposobu wymuszania lub wyzysku pracy lekarskici. 

Zdobycie funduszów pieniężnych iest iednak znacznie łat- 


wieisze, jak zdobycie kredytu moralnego i zaufania ze strony 
ubezpieczonych. 
Lekarze ubezpieczeniowi, mimo że posiadaią zrozumienie 


i nastawienie do zagadnień społecznych, muszą ponadto wyka- 
zywać jeszcze zrozumienie tei specialnei psychiki ubezpieczo- 
nych, obarczonej pewną, swoistą nieufnością do lecznictwa ubez- 
pieczeniowego i dotkniętych swoistym uprzedzeniem do lekarzy 
urzędowych. 

Praktyka ubezpieczeniowa wymaga od lekarza nie tylko 
uzdolnienia naukowo-fachowego i dobrego serca, lecz również 
tak wielkiei dozy wyrozumiałości, cierpliwości i opanowania się 
nerwowego, że wyczerpuie ona lekarza cieleśnie i duchowo 
znacznie więcej, iak praktyka prywatna. 

Poza tym należy zauważyć, że do 
wej, tak przecież odmiennei od prakuyki 
przeważnie lekarze bez żadnego teoretycznego 
ubezpieczeniowego i z zagadnieniami ubezpieczeniowymi 
ją się dopiero w ciągu codziennych zaięć lekarskich. 

Nasze bowiem uniwersytety tego przygotowania ubezpiecze- 
niowego na razie nie daią zaczynaiącym praktykę lekarzom, 
a szpitale. gdzie adepci sztuki lekarskiei odbywaią obowiązko- 
wą praktykę, nie są w stanie zapoznać ich z tymi zadaniami. 

Pewne usiłowania zostały w tym kierunku podięte przez 
Zakład Ubezpieczeń Społecznych i znaiduią swói wyraz w orga- 
nizowanych przez wydziały lekarskie uniwersytetów wspólnie 
z ubezpieczalniami kursach dla lekarzy z zakresu medycyny 
społecznei i ubezpieczeń społecznych. Trzeba jednak powiedzieć 
iasno i bez ogródek, że lecznictwo „urzędowe“ musi zmienić 
ułębcko psychikę ubezpieczonych oraz pewnego odsetka lekarzy 
pracuiacych w  instytuciach ubezpieczenia chorobowego, zanim 
zdobędzie sobie należne mu zaufanie w społeczeństwie, a w szcze- 
sólności wśród Świata pracy. 

Przyczyni się do tego bardzo systematyczne usuwanie z ga- 
binetów lekarskich tych wszystkich czynników, Kare maią 
wpływ na powstawanie zatargów między ubezpieczonymi a le- 
karzami leczącymi. Udzielanie porad lekarskich musi być bo- 
wiem oddzielone od czynników „urzędowania“ ^). 

| zdaie mi się, „tinam falsus fates sim, że bez dokona- 
nia tych tak ważnych zmian w organizacii lecznictwa domowe- 
go w ubezpieczalniach społecznych, nie wyidziemy nigdy ze 
stanu dotychczasowego, choćbyśmy Jak naiwydatniei pracowali 
nad zagadnieniem zdobycia zaufania ubezpieczonych do lecznictwa 
ubezpieczeniowego. 

Ponieważ rozumiem doskonale, że „czynników urzędowych“ 
nie da się całkowicie usunąć z lecznictwa zbiorowego, bo prze- 
cież trzeba sprawdzić chociażby uprawnienia zgłaszających się 
bo świadczenia. zatem zagadnienie to uważam iako sprawę cią- 
gle niezalatwioną i domagaiącą się jakiegoś celowego rozwiąza- 
nia, o które bałbym się sam pokusić. 

Niemniei iednak uważałbym za celowe i bardzo pożyteczne 
usunięcie z pracy lekarzy ordynuiących, a w szczególnośći z pra- 
cy lekarzy domowych chociaż pewnei części mniei ważnych 
prac kancelaryino-biurowych, które bez szkody dla dobra cho- 
rego i bez szkody dla instytucii ubezpieczeniowych mogą być 
przekazane siłom kancelaryinym u lekarzy domowych. tzw. se- 
kretarkom, czy sekretarzom. 

Jestem przekonany. że to drobne na pozór pociągnięcie tak- 
tyvcznie może niewielkimi kosztem usprawnić organizacię lecz- 
nictwa domowego w ubezpieczalniach społecznych i przyczynić 
się do wzmożenia zaufania ubezpieczonych do tego lecznictwa, 
choćby przez to, że siły kancelarvine odciążą lekarzy od tych 
właśnie prac biurowych i skieruią ich wysiłki w kierunku do- 


praktyki ubezpieczenio- 
prywatnej, wchodzą 
przygotowania 
styka- 


-) Wincenty Jastrzębski. Podsekretarz Stanu M. O. S.: 
Powody reorganizacii lecznictwa ubezpieczeniowego, rok 1935 — 
nakładem Z. U. S. 
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kładnieiszego zbadania chorego i poświęcenia mu więcei 
czy to na wywiad, czy też na badanie przedmiotowe. 
Przyczyni się to do powolnego zanikania zatargów między 
lekarzami ordynującymi U. S. a chorymi. Spory te bowiem ma- 
ią często swoie źródło w tych właśnie drobnych na pozór czyn- 
nościach  manipulacyino-kancelaryinych, stanowiących niejedno- 
krotnie zarzewie nieufności do lekarza  ubezpieczeniowego, 
a wskutek tego i do lecznictwa ukezpieczeniowego, iak i do 
instytucii ubezpieczeń społecznych. Wprowadzenie zaś sekreta- 
rek do gabinetów lekarzy domowych nie iest wcale nawrotem 
do dawnego systemu pośrednictwa między chorym a lekarzem. 
Taką siłę kancelaryiną wybiera bowiem sam lekarz i sam Ją 
szkoli w tych czynnościach, które ma zamiar iej zlecić do wy- 
konania. Siła taka, wchodząca nieiako w skład domowników le- 
karza, nie traktuie swolei pracy iako „sprawowanie jakiegoś 
urzędu“, lecz iako pracę pomocniczą dla swego pracodawcy — 
lekarza i stąd też ta forma pomocy iest może naiodpowiedniej- 


czasu 


sza dla gabinetów prywatnych lekarzy domowych. Zresztą te- 
go rodzaju siły kancelaryine, opłacane z własnych funduszów 
lekarzy, spotykamy iuż w niektórych gabinetach lekarzy do- 


imowycli i doświadczenia zaczerpnięte z tych właśnie gabinetów 
zdaia się przemawiać za celowością szerszego wprowadzenia 
i rozpowszechnienia takich sił kancelaryinych w gabinetach le- 
karzy domowych. obsługuiących pełne okręgi lekarskie, a więc 
liczące od 1Ł.600— 1.500 ubezpieczonych. 

W żadnym razie iednak nie można zamykać oczu na do- 
tycliczasowy stan rzeczy, a powstające spory między chorymi 
a lekarzami kłaść wyłącznie na konto czy to nienależytego zdy- 
scyplinoewania chorych, czy też nie dość odpowiedniego zacho- 
wania się lekarzy. Ubezpieczenie chorobowe musi bowiem wy- 
tworzyć taką formę organizacyiną lecznictwa, aby mogło dzia- 
łać szybko, sprawnie i ekonomicznie, a tvm samym budzić 
zauianie ubezpieczonych. W przeciwnym zaś razie nie zdobę- 
dzie nigdy tego zaufania ubezpieczonych, a nie posiadając go. 
predzej czy późniei skarleie, tracąc systematycznie lepsze gru- 
py ubezpieczeniowe, a zatrzymując ieno słabsze, których 
składki ubezpieczeniowe nie wystarczą absolutnie na należytą 
obsługę chorych w ramach obowiązuiących ustaw ubezpiecze- 
nicwych oraz w ramach wcale niewygórowanych potrzeb tych 
ubezpieczonych i ich rodzin. lim szybciei zaś przystąpimy do 


rozwiązania tego palącego zagadnienia, tym więcei przysłuży- 
my się sprawie podniesienia zdrowotności Świata pracy w myśl 
zasady: bis dat, qui cito dat". 
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graficzne w gruźlicy układu moczowego. — Laclhs R.: Lędź- 
wiowe stałe przemieszczenie nerki. — Bulanda B.: Ropień 
nerki. — Bulanda B.: O pierwotnych kamieniach cewki mo: 
czowei u mężczyzny. — Lachs R: Wskazania do wycięcia 
nerki na podstawie urografii dożylnei. — Laufer Fr.: O mię- 
Sadkach prącia — Bulanda B: Na marzinesie ruszenia ka= 
mieni pęcherzowych. — Weissglas J.: Badanie radiogra- 
ficzne w rozpoznawaniu ropnia okołonerkowego. — Laufer 
Fr: O symetrycznych nerkowych złogach wapniowych. 
Chirurgia Narządów Ruchu i Ortopedia Polska. T. XL Z. 
IV. 1958. Tennenbaum S: Statystyka skrzywień kręgosłu- 
pa przeprowadzona w szkołach ludowych i Średnich we Lwo- 
wie — Chodorowski J.: Gruźlica stawu biodrowego na 
podstawie materiału klinicznego za okres 14 lat. — Will H.: 
Zarys leczenia ortopedycznego reumatycznych schorzeń sta- 
Oczkowski J.: Ciemnia podręczna przenośna. — 


wów. — 
Komza J.: Przyczynek do. operacyinego leczenia wielkiego 


przykurczu w kolanie. — Raszeja F.: Złamania szyjki ko- 
Sci udowej — nierozpoznane. 
Polski Przegląd Medycyny Lotniczej. T. VHI. Nr 1. 1939. 


Goebel Fr i Marczewski St: O wpływie krótkotrwałego 
obniżenia ciśnienia atmosferycznego na ustrói zwierzęcy. — 
Cioch R.: Wzmożona pobudliwość narządów przedsionkowych 
u personelu łataiącego. — Bober St.: Leczenie krztuśćca ota- 
imi wysokościowymi. — Starkiewicz W.: Wpływ zmę- 
czenia na sprawność narządu wzroku u personelu latającego. 
Doraźna Pomoc Lekarska. Nr 2. 1939. Lutz J.: Ostra nie- 
wydolność krążenia pochodzenia (obwodowego) naczyniowe- 


gó. — Śledziowski FE W sprawie postępowania w ura- 
zach czaszkowych. 

Wiadomości Farmaceculyczne. Nr 14. 1989. 

Kronika Dentystyczna. Nr l. 1939. 

Therapia Nova. Nr 3. 1939. Świcłocki Z.: Przyczynek 


do leczenia zaburzeń wegetatywnych w przebiegu gruźlicy 
Hie — Schaeffer B.: Nainowsze sposoby leczenia wrzodu 
żołądka i dwunastnicy. — Szyk N.: Patogeneza i leczenie 
przewlekłych stanów podgorączkowych. 

Czascpismo Towarzystwa Aptekarskiego we Lwowie. Nr 3. 
1939. 

Mloda Matka. Nr 7. 1939. 

Przeglad Weterynaryiny. Nr 3. 1939. 


Wiadomości Weterynaryjne. Nr 224. 1939. 
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Oceny 


Grupy krwi, ich zastosowanie w biologii, medycynie i pra- 
wie (Les groupes sanguins, lenr application à la biologie, à la 
móaccine ei au droit) par le prof. Ludwik HIRSZFELD. Masson 


ct Cie. Paris 1938. Str. 168. 

Książka L. Hirszfelda o grupach krwi w ich zastoso- 
waniu do biologii, medycyny i prawa, wydana wzorowo pod 
względem typograficznym przez znaną firmę Massona w Paryżu 
iest doskonałym przekładem z oryginału polskiego, dokona- 
nym przez żonę autora, dr Hannę Hirszfeld. Właściwie 
zbyteczną dest rzeczą oceniać książkę, która wyszła spod 
pióra tak wybitnego znawcy i icdnego z czołowych wspól- 
twórców pfzedmiotu. Zarazem niepodobna w ciasnych ramach 
podać streszczenia książki raz z powodu obfitości jej treści, 
po wtóre z obawy nieuchronnego zatarcia w takim streszcze- 
niu cech znamiennych iasnego i potoczystego sposobu przed- 
stawiania 1zeczy. właściwego autorowi. Dlatego też wzmianka 


nagłówków 
niektórych 


powyższa ogranicza się tylko do wyliczenia 
działów dziełka z przytoczeniem mieiscami 
autora. 

Właściwa treść poprzedza przedmowa, w którei H. nazy- 
wa swą książkę drogą pamiątką trudu sporej części swego ŻY- 
cia naukowego. Poszczególne rozdziały dzieła rozpatruią nua- 
stępujące szczegóły tematu pod kolejnymi nagłówkami: 1) Indy- 
widnalność kiwi (podstawowe wiadomości z zakresu serolocii). 
2) Dziedziczenie właściwości O, A. B, 3) Wyróżnianie grupy A. 
4) Natura grupy O (substancię O określa H. jako pierwotną. 
z krórei się wytworzyły substancie A i B przez niezupełną mu- 
tacię), 5) Inne właściwość serologiczne krwi ludzkiej (substan- 
cie M. N. P wykryte przez Lanudsteinera i współpraco- 
wiików), 6) Stwierdzanie oicostwa. 7) Stwierdzanie macie- 
rzyństwa (tu podaie prawa: a) Dungerna-Hirszfelda, 
b) Bernsteina i c) dwa prawa Landsteinera i TE 
vine'a, tyczące sie sposobów dziedziczenia wszystkich zna- 
nych dotąd właściwości krwi i wniosków stąd wypływających. 
ważnych w praktycznym zastosowaniu), 8) Oznaczanie grupo- 
wości w plamach krwi, w płynach i narządach, 9) Grupowość 
krwi w stosunku do kryminologii, 10) Rozróżnianie serologiczne 
żywei materii (ti. stwierdzanie grupowości u zwierząt, nawet 
u bakterii: rozdział ten MH. kończy pytaniem, co dest źródłem 
i przyczyną wewnętrzną różnic serologicznych żywej maieru?). 
11) Możliwość wytwarzania i niszczenia substancii grupowych. 
12) Odczyny odpornościowe a zasady serologii konstytucional- 
nej (rzecz o autoaglutynacii i ziawisku dyfereuciacii surowicy. 
Hazwanym przez H. serogenezą i o zjawisku nazwanym przezeń 
doirzeniem serologicznym, ti. o ziawisku uzyskania z wiekiem 
pewnych właściwości serologicznych). 13) Grupy krwi w sto- 
sunku do antropologii (tu mowa o rasach serologicznych. przy 
czym H. podnosi, że Żydzi sa pod względem. serologicznym 
przystosowani do narodów, wśród których od lat tysięcy żyią. 
że zatem Żydów nie można serologicznie wyodrębnić), 14 Błę- 
dnc zastosowania poszukiwań grup (mowa tu o usiłowaniu za- 
stosowania badań grup w celach socialnych i politycznych nn. 
w Niemczech w celu wyodrębnienia Żydów). i 15) Próba syu- 
tezy. W tym ostatnim rozdziale mieszczą się wyniki badań grup 
krwi O, iakie H. wspólie z Kostuchem ogłosili niedawno 
na tym mieiscu (P. G. L. 1936. str. 714-717). Autor kończy rzecz 
zapytaniami: jak też bardzo oddaliła się ludzkość od swego pro- 


LOZŻ= 
uwag 


totypu serologicznego i iaką jest współczesna nam zdolność 
ludzkości do serologicznych mutacii. Książka H. jest wielce 
cenną i potrzebną każdemu lekarzowi. 


L. Wachholz (Kraków). 


Ei Hakim (lekarz). JOHN KNITTEL. 1939. Str. 440, wydaw- 
nictwo księgarni Z. Gastowski i M. Woiciechowski. Poznań. Tłu- 
maczył Edwin Herbert. 

Do szeregu cennych książek, stanowiących wyznania lekarzy. 
przybyło nowe, wysokiei wartości dzieło: wylało się ono — tak 
się należy wyrazić — z wrażliwości i płomiennei duszy naszego 
kolegi egipskiego dra lbrahima GGamala. syna ubogici rodzi- 
ny i nędznej wioski Assiat. Kim iest, a raczei bvl autor?; nie ma 
go iuż bowiem: życie miał krótkie: zmarł na gruźlicę płuc. Ibra- 
him Gamal iest to dr Judym Żeromskiego. wcielony w po- 
stać realną; jest to talent lekarski i artystyczny w równej mie- 
rze. Wyszedł z nizin. z nędzy, z poniżenia, w jakim pozostaie 
ludność tubylcza pod protektoratem Anglii. Wcześnie bardzo 
uświadomił sobie krzywdę i upośledzenie Oiczyzny i dla iei 
podniesienia oddał się cały. wybrał drogę pracy lekarskiej, gło- 
duiąc przebył studia w Kairze i został Hakimem (lekarzem) —- 


Nr 16. r. 1939 


zatrzymany w drodze do Kairu przez kwarantannę iako aspi- 
rant lekarski wziął przymusowy udział w walce z epidemią cho- 
lery, przeżywaiąc tu pełne grozy sceny wrzucania ludzi omdla- 
łych do iam pogrzebowych — i sam tylko trafem uniknął tego 
losu. Niebawem poznał twardą prezęe życia. sprzedainość 
urzędników, egoizm i wboiętność lekarzy-przełożonych, popadł 
w niełaskę władz i dwa razy zdegradowany w „obrzydłówkach: 
wykazał, że iest lekarzem niepospolitym. Choremu z rzekomym 
tężcem po operacii wola wszczepił przytarczycę i uratował ży- 
cie. U ciężko chorej arystokratki angielskiej zamiast gośćca roz- 
poznał bez Roentgena guz kręgosłupa — zoperował go w nędz- 
nych warunkach i do zdrowia ią przywrócił. Stąd sława i wy- 
iazd do Anglii, do Londynu. Po 10 latach pracy. opromieniony 
sławą chirurga, zapada na gruźlicę i wraca do Oiczyzny. aby 
iei oddać resztki sił i zdobyty maiątek. Trawiony chorobą a dua- 
chem pogedny, napisał pamiętnik swego życia: mistrzostwo od- 


dania przeżyć głębokich lekarza i człowieka zachować umiał 
w świetnym tłumaczeniu Edwin Herbert; to też czyta się 
iednym tchem niezwykłe dzieło niezwykłego lekarza. Czytel- 


mka polskiego uimuie nadto analogia z naszym życiem zabor- 
czym, przedwoiennyin; lekarzowi głosi wiele kapitalnychi spo- 
strzeżeń z życia ludzkiego. 

K. Łokczewski (Częstochowa). 


.. 


Przegląd piśmiennictwa 


Tematy ogólne 


Wrogowie i sprzymierzeńcy naszych pol, sadów i lasów 
spośród owadów. S$. NOWICK.. Biblioteczka Biologiczna. Z. 12. 
Książnica-Arlas. Lwów Warszawa. Str. 56, Cena: zł 1.40. 

W powyższei książeczce omawia autor zagadnienia równo- 
wagi biologicznei w przyrodzie, istnieiącei między szkodnika- 
mi roślin a ich wrogami naturalnymi i czynników składaiących 
się na ową równowagę i zakłócających ią. 

Twierdzenia ogólne popiera przykładami wziętymi z histo- 
rii entomologii stosowanei zarówno kraiowei, iak i zagra- 
nicznej. Zwłaszcza jaskrawo występuie znaczenie równowagi 
w wypadkach zawleczenia szkodnika lub chwastu do obcego 
kraiu. Autor nie pomiia też opisu wysiłków, czynionych przez 
człowieka w walce z nawiedzaiącymi nowy kraj szkodnikami, 
gdyż przy tei pracy naiwyraźniei występują współzależności 
poszczególnych czynników. Mnożąc dalei godne uwagi przykła- 
dy szkodników. występuiących masowo, omawia autor od- 
wieczną plagę, nękaiącą ludzkość — szarańczę, podaiąc nowo- 
czesną teorię powstawania masowych wylotów iei z gniazdo- 


wisk, Następnie omawia żółwinka zbożowego, w czynionych 
brzezeń Spustoszeniach nie ustępującego szarańczy. Uwzględ- 


nia także kwestię pasożytów i drapieżników, powstrzymuiących 
szkodnik: od masowego rozmiiażania su. 

Książeczka przeznaczona jest głównie dla młodzieży star- 
szych klas licealnych, którei ma dać możność zapoznania się 
z nowoczesnym uięciemm kwestii powstawania masowych wy- 
stąpień szkodników roślin i roli w niej wrogów naturalnych 
czynników klimatycznych. Wobec wielkiego zaniedbania tych 
nader ważnych zagadnień w piśmienmctwie krajowym, można 
dziełko to polecić także młodzieży akademickiei, jak również 
czytelnikom dorosłym, maiącym zainteresowania przyrodnicze, 
rolnicze i gospodarcze. 

K. A. (Lwów). 

Plazy. H. SZARSKI. Biblioteczka Biologiczna. Z. 14. Książni- 
ca-Atlas, Lwów—= Warszawa. Str. 50. Cena: zł 1.20. 

W książce tei zebrane są naiważnieisze wiadomości o wy- 
wlądzie, życiu i obyczaiach płazów krajowych. W pierwszej 
części omiówione zostały te spośród płazów ogonowych i bez- 
ogonowych, które występują na ziemiach polskich, a mianowi- 
cie podano zwięzłe 'opisy postaci i zasięgu rozmieszczenia po- 
szczególnych postaci. W części drugiej opisano ich główne czyn- 
ności życiowe, iak zdobywanie i pobieranie pokarmu, wędrów- 
ki, rozwój itp. Zwrócono też uwagę na zmiany, którym podle- 
ga życie płazów w ciągu roku. W zakończeniu broszury znai- 
duią się proste przepisy hodowli dorosłych płazów i ich kijanek 
w niewoli, przy czym główny nacisk położono na odpowiedni 
dobór pokarmu. Za podstawę opisów przyjmowano zawsze 
plazy polskie; zaledwie kilka razy można w tekście książeczki 
napotkać wzmianki o płazach egzotycznych, których się w Pol- 
sce nie spotyka. 


K. A. (Lwów). 
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Patologia 
Eczema metabolicum w pierwotnej steatorrhoe. L D. RI 
LEY. Ihe Lancet. Str. 262, 1939. 


Opis przypadku dotyczy chłopca 17-letniego, cierpiącego od 
2 lat na przewlekły wyprysk kończyn, a w późnieiszym przebie- 
gu na wyprysk całego ciała Może chodzić tylko o 2 laskach wsku- 
tek kolana koślawego. Badanie krwi wykazuje lekką niedokrew- 
ność niedobarwliwą. W obrazie rentgenowskim stwierdza się wy” 
bitny ubytek wapniowy oraz rozszerzenie szpar kostnych nad- 
garstka, kolan i kostek. Poziom wapnia we krwi (78 mg %) 
i fosforu (1,3 mg%) obniżony, zaś fosfatazy prawidłowy. Od- 
setek tłuszczów całkowitych w kale wzmożony (36%), co 
wskazuje na upośledzone wchłanianie i może tłumaczyć obni- 
żony poziom wapnia, fosforu i niedostatek witanmunowy w tkan- 
kach. Leczenie witaminami dało wybitną poprawę, co się za- 
znaczało lepszym wysyceniem kośćca w obrazie rentgęenow- 
skim, zimmieiszeniem się szpar kostnych í ustępowaniem wy- 
prysku. WI. Elmer (Lwów). 


Rozmiękanie kośćca kręgeslupa polączone z przewlekła bie- 
gunka. J. MC DONALD HOLMES. The Lancet. Str. 264, 1930. 

Chory lat 60, cierpi przewlekle na dolegliwości przewodu 
pokarmowego, połączone z biegunką. Kręgosłup wykazuie kyfo- 
skoliczę i rozrzedzenie wybitnego stopnia. Bilans wapnia uiem- 
ny, poziom zaś wapnia, fosforu i fosfatazy we krwi prawidło- 
wy. Treść żołądkowa i kał nie wykazuią odchyleń od normy. 
Odrucny śŚcięgniste wzmożone, obiaw Chwostka obustronnie do- 
datni. Po leczemu wapniem i witaminą D Gelegliwości brzucha 
i biegunka ustąpiły, brak poprawy iednak w zakresie uwapnie- 
ma kręgosłupa. Autor przyimuie, że upośledzone wchłanianie 
wapnia i witaminy D jest przyczyną powyższych zaburzeń. na 
co wskazuie uiemny bilans wapnia. WI. Elmer (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


W sprawie zwalczania raka części pochwowej, H. HINSEL- 
MANN. Klin. Woch. Nr 37, 1938. 

Autor bardzo gorąco zaleca stosowanie kolposkopu w przy- 
padkach raka części pochwowej. Zastosowanie iego, niestety 'za- 
miedbane. ułatwia, zdaniem autora, w bardzo wysokim stopniu 


wczesne rozpoznanie tego raka. co w zwalczaniu iego ma bar- 
dzo ważne znaczenie, W. Nowicki (Lwów). 
lamcwanie czynności szpiku kostnego pochodzenia śledzio- 


nowegc. H. k. BOCK 1 B. FRENZEL. Klin. Woch. Nr 38. 1938. 

Nader liczne są prace, zajmuiące się sprawą stosunku śle- 
dziony do szpiku kostnego. Jeszcze dziś nie wiele wiemy o fi- 
ziologicznei i patologicznei czynności śledziony. Niewątpliwie 
istnieje wzajemne oddziaływanie na siebie śledziony i szpiku 
kostnego. Po usunięciu śledziony powstaie patologiczne przy- 
Śp:eszenie odiądrzama i wypłukiwanie wczesnych okresów cia- 
lek czerwonych z szpiku kostnego. Niewiadomo jednak, czy 
iest to cbjaw zwiększonej czynności szpiku. Jednakże w przy- 
padkach doświadczalnych niedokrewności u zwierząt pozbawio- 
nych śledziony, nie stwierdzano zwiększonej czynności szpiku 
kostnego. Natomiast nieiednokrotnie stwierdzano obraz  silnei 
poligłobulii po usunięciu śledziony. Gdy dawniej usuwano w przy- 
padkach złośliwej niedokrewności i białaczki powiększone śle- 
dziony niewiadomego pocliodzenia, to stwierdzano dość nagłe 
pciawianie się jądrzastych lub niezupełnie odiądrzonych ciałek 
czerwonych. 

Jak wycięcie śledziony w przypadkach chorób krwi działa 
wyraźnie zwiększaiąco na erytropoezę, tak znowu prawie nic 
nie wiemy ' sile hamuiącego działania śledziony na erytropoezę 
w stanach fiziologicznych. Co się tyczy zachowania się białych 


ciałek po wycięciu śledziony, to stwierdzano zwykle u króli- 
ków granulocytozę, potem limfocytozę, inni oboiętnochłonną 
leukocytozę, rozrost gruczołów limfatycznych a także nawet 


do 10 lat utrzymuiącą się eozynofilię. Stwierdzano też zwięk- 
szenie myeloidowei czyrmości szpiku kostnego. Co do płytek. 
to ma powstawać ich zwiększenie liczbowe. 
A zatem niewątpliwie zachodzi związek 
a szpikiem kostnym, co się zaznacza obiawami zawieszenia 
wpływu hamuiącego śledziony. Czy ma się tu do czynienia 
z wpływami hormonalnymi śledziony — trudno powiedzieć. 
Autorowie postanowili tedy przeprowadzić badania doświad- 
czalie dotyczące wpływu  fiziologicznego śledziony na szpik 
kostny; do tego posłużyli się królikami. Chodziło im o przepro- 
wadzenie badań z usunięciem przepływu krwi śŚledzionowei 
przez wątrobę. W tym celu podwiązywali żyły idące z śledzia- 


miedzy śledzioną 
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ny do wątroby, a krew śledziony skierowywali wprost do żył 
żołądka i przełyku. Autorowie opisuią dokładnie technikę do- 
Swiadczenia i operacji. Krew badali przed operacia i w 14 dni 
bo operacii. Podaią też sposoby iei badania. U zwierząt przed- 
wcześnie padłych badali imikroskopowo śledzionę. Krew pobie- 
rali z żył usznych. c 

Na podstawie tych doświadczeń autorowie doszli do nastę- 
puiacych wniosków: 

Podwiązanie żył śledzionowych oraz 
krwi przez wątrobę dało u 5 królików obraz zahamowania 
czynności szpiku kostnego, zaznaczaiący się spadkiem erytro- 
cytów, granulocytów i płytek i to na czas kilku tygodni. Spa- 
dek erytrocytów dochodził do 35%, granulo- i trombocytów do 
50%. Ze spadkiem erytrocytów szedł w parze spadek retiku- 
locytów. Do 10 tygodni ich wartości liczbowe powracały do 
normy. Osmotyczna oporność ciałek czerwonych była zmniei- 
szona. Spadek granulocytów utrzymywał się do 35 tygodni, przy 
czym normalne wartości ziawiały się po zastosowaniu ciał 
leukotaktyvcznych. Spadek trombocytów utrzymywał się do 30 
tygodni. Badanie mikroskopowe śledziony dawało obraz prze- 
krwienia żylnego i magazynowania żelaza. 

Wyniki swych badań autorowie tłumaczą w ten sposób, że 
właściwe ciało działające śledziony, nieosłabione przez wątro- 
bę, lecz nieiako skoncentrowane, dostało się do krążenia 
i w stanie nieosłabionym działało silnie hamuiąco na szpik 
kostny; powstawało więc zahamowanie szpiku kostnego śle- 
dzionowego pochodzenia. Autorowie sądzą, że należy ten wy- 
nik hamujący podwiązywania żył śŚledzionowych zastosować 
leczniczo w prawdziwei  policytemii. Przypuszczalnie można 
mieć pewne wyniki także w leuk.zach i trombocytozaci. 

W. Nowicki (Lwów). 


płuc. A. RABINO. 


usunięcie przepływu 


Przetaczanie krwi w leczeniu gruźlicy 
Med. Nr 30, 1935. 
Autor wykonał w 
płuc przetaczanie krwi: 
szkodliwy. W przypadkach 
krwotoków może sprowadzić 
rego bez polepszenia klinicznego, 
W przypadkach krwotoków płucnych 
polepszenie. Natomiast przetaczanie 
psycholecznicze. 


Min. 
100 chorych na gruźlicę 
ten za zupełnie nie- 
gruźlicy płuc, przebiegających bez 
polepszenie ogólnego stanu cho- 
fizykalnego i radiologicznego. 
rzadko stwierdzić można 
krwi ma duże znaczenie 
Mester (Kraków). 


rentgenologicznego. A. 
Medica Mundial. Nr 


ciągu TA lat Ú 
uważa on zabieg 


nerkowa ze stanowiska 
J. A. AGUIRRE. Actualidad 


Kamica 
ASTRALDI i 
S4, 1958. 


Po opisaniu położenia, składu cliemicznego i budowy ka- 
imieni nerkowych, autorzy stwierdzaią duże znaczenie rozpe- 
znawcze radioskopii, którą uważają za równorzędną radiografii 
a przy tym znacznie tańszą. Mester (Kraków). 

Gościec ogniskowy. R. EYEHERABIDE. Actualidad Medica 
Mundial. Nr 84, 1935. 

Autor wymienia naiczęściei spotykane ogniska zakażenia. 


będące przyczyną gośćca ostrego. podostrego i przewlekłego. 
przy czym iako najważniejsze uważa ogniska zębowe i międał- 
kowe. Mester (Kraków). 

Ncowcczcesne poglądy na endokrynologic, FE. FELS. Actuali- 
dad Medica Mundial. Nr 56, 1938. 

Po omówieniu historii wykrycia 
adrenaliny, tyroksyny, progesteronu, 
adrenosteronu i kortikosteronu (w latach 
iest zagadnienie „antyliormonów*. 


głównych hormonów 
estradiolu, testosteronu, 
1904—1937) poruszone 
Mester (Kraków). 


dróg rodnych i moczowych i leczenie ich po- 
E. COUTTS. Revista de Medici- 


Zakażenia 
chodnymi sullamidowvmi W. 


na y Alimentacion. T. HI. Nr 4, 1988. 
Autor przedstawia doskonałe wyniki, uzyskane w leczeniu 
wiewióra narządu moczowo-płciowego pochodnymi sulfamido- 


wymi, podnosi jednak ich działanie toksyczne w postaci sinicy, 
zawrotów głowy, nudności, wymiotów. drżenia kończyn, senno- 
ści lub bezsenności, niepokoiu i wykwitów skórnych. 

Mester (Kraków). 


wwciagami  waątrobowymi 
Quad. dell'Allergia. Vol. 


wywołane 
E CUBONIL I 


Objawy alergiczne 
i przysadki mózgowej. 
IV. Nr 4, 1938. 

Po przedstawieniu przypadków. w których wystąpiły obia- 
wy alergiczne iako następstwo stosowania wyciągów wątrobo- 
wych i przysadki mózgowej, autor podkreśla niewinny charak- 
ter tychże obiawów alergicznych i uważa, iż w żadnym razie 
alergia nie może osłabić wskazania do stosowania tychże leków. 

Mester (Kraków). 
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Nr 16. r. 1939 


Zagadnienia alergiczne w pożywieniu w ogólności, a w szeze- 
gólności w pokarmach mlecznych. P. SANGIORGI. I Quad. 
dell'Allergia. Vol. EW. Nr 4. 1938. 

Opierając się na swych S-letnich badaniach u dzieci, S. 
uważa, że alergia iest obroną przeciw pewnym  pokarmom 
mlecznym. Należy przeprowadzać badania dotyczące wytwarza- 
uia mleka, sztucznie pozbawionego ciał, wytwarzających alergię. 

Mester (Kraków). 

Leczenie przewlekiych niekilowych schorzeń zastawkowych 
serca. L. CONDORELLI. Min. Med. Nr 43. 1938. 

Autor z naciskiem podkreśla konieczność stosowania dużych 
dawek salicylu w gośćcowych schorzeniach serca. Poza tym 
omawia kld$yczne metody leczenia naparstnicą. 

Mester (Kraków) 

Spostrzeżenia dotyczące przypadku gruczolaka kwasochlon- 
nego przysadki mózgowej. G. B. CULMONE. Min. Med. Nr 43. 
1928. 

U 34-letniego chorego wystąpiły obiawy guza mózgu w po- 
staci bólów głowy, znacznego upośledzenia wzroku, wypadania 
włosów, powiększenia kończyn i języka. Po usunięciu guza 
stwierdzono badaniem  histologicznym  gruczolaka kwasochłon- 
nego. Następowa poprawa nie uchroniła chorego przed utratą 
wzroku na iednym oku. Mester (Kraków). 


Leczenie i zapobieganie porażeń pobloniczych za 
witaminy Di. FR. TECILAZIC. Min. Med. Nr 44, 1938. 

Autor leczył 41 przypadków porażeń pobłoniczych witami- 
ną DB, i nie stwierdzi! żadnego wpływu lecziuczego. Natomiast 
w 24 przypadkach złośliwej błonicy i w 33 przypadkach roz- 
lanei błonicy gardzieli prawdopodobnie dzięki wczesnemu sto- 
sowaniu Betabionu uniknięto porażeń pobłoniczych. 

Mester (Kraków). 


pomocą 


Kimografia serca. F. G. WOOD. The Lancet. Str. 249, 1939. 

Kimografia iest metodą zapisywania ruchów serca przy po- 
mocy filmu rentgenowskiego. Szczególne znaczenie tei metody 
rozpoznawcze! iest w badaniu schorzeń tętnicy głównej i jej 
okolicy. W miażdżycy tętnicy głównej, przebiegaljącei z wy- 
dłużeniem iej łuku. stwierdza się zazwyczaj tętnienia, W miarę 
iednak rozszerzania się tętnicy głównei. ruchy jej się zmniej- 
szaią lub mogą być w ogóle nieobecne, iak np. w tętniaku za- 
wieraiącymi zakrzep. - 

Kimografia może być użyteczną w rozpoznaniu różniczkowym 


między tętniakiem a nowotworem w górnej części klatk. mier- 
sioweji. Nowotwór nie daie tętnienia, które dajie zazwyczai 
tętniak. Wól zamostkowy, położony w okolicy tętnicy głów- 


nei, może dać powód niekiedy do mylnego rozpoznama tętniaka 
tętnicy głównei. Przy połykaniu widać, jak cień odpowiadający 
wolowi zamostkowemu podnosi się do góry, czego nie robi 
tętniak, który przy tym wykazuie tętnienie. Kimografia nadaje 
się również dla wykazania przemieszczenia przełyku, wypełnio- 
nego barem w chwili badania. Kimografia nadaie się dla wykry- 
cia zapalenia osierdzia przez stwierdzenie powiększenia cienia 
serca przy braku iego ruchów. WI. Elmer (Lwów). 


Leczenie zapalenia pluć preparatem M i B693. P. F. ANDER- 
SON i R. M. DOWDESWELL. The Lancet. Str. 252, 1939. 

Whitby wykazał w 1930 r. że preparat M i B693, ti. 
2-sulfanilyl-aminopirydyna jest bakteriobóicza dla pneumoko- 
ków. Autorowie wypróbowali ten przetwór w 50 przypadkach 
zapalenia płuc i porównali wyniki tego leczenia z wynikami 
leczenia w 50 innych przypadkach, leczonych  nieswoiście. 
Stwierdza się, że preparat 693 znacznie skraca okres chorobo- 


wy i wysokość gorączki. Zejście Śmiertelne widziano tylko 
w jednym przypadku na 8 zgonów drugiei grupy. Preparat 
zdaje się być czynnym wobec wszystkim grup pneumoko- 


ków. Przeciętne dawkowanie preparatu wynosi 18 g, zależnie 
od wieku. Podaie się zrazu 4 tabletki (po pół grama) pierwsze- 
go dnia, w następnych dniach po 2 tabletki na dobę. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Pericarditis chronica constrictiva. J. B. HUNTER i T. EAST. 
'The Lancet. Str. 255. 1939. 

Leczenie chirurgiczne zapalenia osierdzia znaiduie się ie- 
szcze w okresie próbnym. Autorowie podają metodę chirurgicz- 
nego leczenia. W 3 przypadkach zapalenia przewlekłego sier- 
dzia (z obiawann zespołu Picka w 2 przypadkach) uzyskali do- 
bre wyniki w iednym przypadku, zaś w 2 przypadkach po- 
prawę. WI. Elmer (Lwów). 


Nr 16. r. 1939 


W sprawie swoistego leczenia błonicy i szczepień ochron- 
nych. M. BANIĆ. Liiećnicki Viesunik. Nr 1, str. 6, 1939. 

l. Autor opisuie metodę stosowania surowicy błoniczsi oraz 
wyniki szczepienia anatoksyną MRa:nona i naturalna anatok- 
syna błoniczą, sporządzoną przez Zakład Higieny w Zagrzebiu. 
Po trzykrotnym zastrzyku anatoksyny, 96—99% dzieci wyka- 


zuje uiemny odczyn Schicka. Wadą tych metod jest koniecz- 
ność trzykrotnego wstrzykiwania anatoksyny. 

2. Autor opisuie wyniki uzyskane iednorazowym szczepie- 
niem 124.169 dzieci w wieku szkolnym Dialpanem. z których 
67,5—93,5% dzieci, cechujących się dodatnim w 100% odczy- 


nem Schicka, po 
ujemny odczyn 
danie Dialpanu 
szkolnym 
toksyna. 


wykazywało 
jednorazowe po- 


jednorazowym podaniu Dialpanu 
Schicka. Autor uważa zatem 
za metodę nailepszą. U dzieci w wieku przed- 
zaleca dwukrotne szczepienie Dialpanem albo ana- 
E. Sehindler (Lwów). 


Spoleczro-lekarskie znaczenie cnkrzyce. VUK VRHOVAC. Li- 


iećnićki Viesnik. Nr 1. str. 87, 1939. 
e W ostatnich 15 latach spostrzegano na calym świecie, 
a szczególnie w Ameryce znaczny wzrost liczby zachorowań na 


cukrzycę. Większość przypadków dotyczy mieszkańców miast, 
coraz częściei iednak spotyka się iuż chorych spośród wieśnia- 
ków. W etiologii cukrzycy odgrywa rolę: dziedziczność 
(20—35%). tryb życia, nadmiar diety bogatotłuszczowei, uprze- 
mysłowienie i amerykanizacia życia codziennego. HNadmierny do- 
wóz węglowodanów nie odgrywa roli w powstawaniu cukrzy- 
cv. Fakı naiczęstszego poiawiania się cukrzycy w wieku mę- 
skiego lub żeńskiego przekwitania przemawia za dużym wpły- 
wem układu wewnątrz-wydzielniczego w patogenezie cukrzy- 
cy. Chodzi tu głównie o wzmożoną czynność przysadki mózgo- 
wel przy równoczesnym zaniku czynności gruczołów płciowych. 
Autor odróżnia cukrzycę pochodzenia przysadkowego i trzust- 
kowego. Wyniki współczesnego leczenia są zadawalaiące. We- 
dle Joslina, 94% iego chorych wvkazuie zdolność do pracy 
przez okres 40 lat. powyżei 40 lat 78%. Jedynie należycie roz- 
gałęziona sieć przychodni przeciwcukrzycowych może rozwią- 
zać zagadnienie społecznego zwalczania cukrzycy. 
E. Schindler (Lwów). 

Dwa przypadki agranulocytozy przy leczeniu przeciwkiło- 
wym umysłowo chorych na kite. ALFRED FISCHER. Zdravni- 
ski Vestnik. Nr 10, 1938. 

Według nowszych  zapatrywań  patogenetycznych mamy 
przy agranulocytozie do czynienia z uczuleniem szpiku kostne- 
go, bowoduiącym wstrząs anafilaktyczny pod wpływem zadzia- 
łania iadów zakaźnych lub cheinicznych. Obraz choroby więc 
przy ayranulocytozie ma charakter alergiczny. Autor opisuie 
dwa przypadki agranulocytozy po leczeniu przeciwkiłowym:. 
W iednym przypadku chodziło o chorą na schizofrenię z dodatnim 
odczynem  Wassermanna. która podczas leczenia salwarsa- 
nem i bizmutem zachorowała na dermatitis toxica, a po 9 mie- 
siącach, po małych dawkach Stovarsolu zapadła na agranulocy- 
tosis i zmarła. 

W drugim przypadku chodziło o umysłowo chorą typu ma- 
niakalnego z utaioną kila i dodatnim odczynem Wassermanna, 
która po 2-tygodniowym leczeniu salwarsanem i bizmutem za- 
chorowała na agranulocytozę i zmarła. 


Autor zwraca uwagę na fakt, że leczenie przeciwkiłowe 75 
chorych na porażenie postępowe nie wywołało ani razu obiawów 
alergicznych, co można tłumaczyć istnieniem ogólnei anergii 
organizmu u paralityków. Wystąpienie zaś opisanych 2 przy- 
padków wśród 10 pobieraiących leczenie przeciwkiłowe i maią- 


cych rozmaite zaburzenia psychiczne, mrożna tłumaczyć w ten 
sposób, że pewne endogeniczie psychozy, może spowodowane 


konstytucionalnymi zmianami w 
wstawaniu reakcyi alergicznych. 


przyswajaniu, sprzylaią po- 
Dziulikowska (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Wnioski odnośnie zapobiegania przedwczesnemu inwalidztwu 
ra zasadzie materiałów statystycznych. R. ENGELSMANN. Ver- 
trauensarzt und Krankenkasse. Nr 2, 1935. 

Autor, opierając się na piśmiennictwie w zakresie zapobie- 
gania przedwczesnei utracie zdolności do pracy, stwierdza, że 
przeprowadzane badania lekarskie w zakładach pracy maia na 
celu przede wszystkim przez leczenie wczesnych zmian przesu- 
nięcie granicy Średniei zdolności roboczei z 40 do 72 lat. Spro- 
wadzi to za sobą zmniejszenie się sumy wypłacanych rent. 
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Autor podaie tabelę 11 
ZQ Mallie rent: 


grup schorzeń, powoduiących przy- 


Przyczyny przyznania rent Mężczyzn Przee. Kobiet Przec. 9% 


gr.wieku gr.wieku 
1. Chorobv serca i naczyń 24505 56.8 15210 55,6 62 
+. Grużlica 1816 14215 3486 401 446 
3. Choroby narządu oddechowego 7316 548 1550 542 21.2 
4. Niedomogi na skutek starości 6329 61 3895 619 63.1 
5. Ostry i przewlekły gościec sta- 
wowy i mięśniowy 5516 57,6 3097 534 568 
6. Choroby narządu pokarmowego 3381 52,7 1389 583 1 
7. Choroby umysłowe i psychozy 3358 45,3 3087 431 91.9 
S. Rak i inne nowotwory 2995 529 2232 494 745 
9. Inne choroby narządów ruchu 2987 50.95 1341 49,75 45 
10. Choroby układu nerwoweg 1721 49,3 802 454 46,6 
11. Chorobv narządów płciowych 1562 585 610 52 40,7 
66426 36699 
— 84,2% —841% —567% 


Śmierć powoduią naiczęściei choroby serca, rak i inne zło- 
Śliwe nowotwory. zapalenie płuc, gruźlica i choroby na skutek 
starości, Pozostałe choroby prowadzą do dłuższego charłactwa. 

Przy rozważaniu sposobów zapobiegania wczesnemu inwa- 
lidztwu, należy wziąć pod uwagę, iż przeciętny wiek osób, któ- 
rym przyznano rentę na skutek choroby wynosi u meżczyzn 
54.1, u kobiet 52.7. Jeśli chce się więc przesunąć sprawność ro- 
boczą aż do 60 roku życia, musi być podwyższony przeciętny 
wiek o 6 lub 7 lat. Będzie to tylko wtedy możliwe, jeśli się 
weźmie pod uwagę przeciętny wiek wystąpienia poszczególnych 
chorób. 


Poniżej przedstawia autor 11 grup chorobowych, wg prze- 
ciętnego wieku występowania, a mianowicie: 
u niężczyzn: 
1. gruźlica 4,75 r. 
2. choroby umysłowe 45,3 
3. choroby nerwowe 49,3 ,, 
4. choroby narządów ruchu SWO T 
5. choroby narządów trawiennych BRef w 
6. rak i inne nowotwory 535 A 
4. choroby narządów płciowych 5301 
6. choroby narządu oddechowego SA 5 
9. choroby serca i naczyń SOON 
10. gościec 57. 6 R 
11. chorobv starości 615 T 
przeciętnie 541 r 
u kobiet: 
1. gruźlica 40.1 ! 
3. choroby umysłowe 43.1 a 
3. choroby nerwowe 40,0 w» 
4. rak i inne nowotwory 494 .. 
5. choroby narządów ruchu MO 75 6; 
6. choroby narządów płciowych DIAO aa 
7. choroby narządów trawiennych 543 Ú, 
S. gościec oda SE 
9. choroby narządu oddechowego 542 ., 
10. choroby serca i naczyń 55 6 Pa 
11. choroby starości Slo x 


przeciętnie 527 r. 


Z przedstawionych tabel wynika, że zapobieganie inwalidz- 
twu przede wszystkim obejmować musi takie schorzenia, iak: 
grużlica. choroby narządów ruchu, narządów trawiennych, rak 
i inne nowotwory. choroby weneryczne, serca i naczyń oraz 
gościec. 

Gruźlica: dla opóźnienia inwalidztwa konieczne iest uświa- 
domienie lekarzy o znaczeniu wczesnego rozpoznania, wyiaśnie- 
nie ogółowi ludności niebezpieczeństwa a zarazem uleczalności 
gruźlicy, poza tym przyięcie zasady przeprowadzania we wła- 
Ściwym czasie i dostatecznie długo leczenia z wykorzystaniem 
wszystkich czynników leczniczych, w razie ciężkiej pracy. za- 
miana na lżeiszą, kontrola wyników leczenia i w razie potrzeby 
powtórzenie, w koniecznymi wypadku przedsięwzięcie special- 
nych środków zdrowotnych. 

Choroby umysłowe: schizofrenia i padaczka nie daią się le- 
czyć bezpośrednio. Histeria, migrena, neurastema. psychastenia 
i nerwice mogą być leczone przez wpływ psychiczny na cho- 
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rego. Należy pamiętać, iż nerwice stanowią reakcię na tempo 
pracy i życia naszych czasów. Jako wskazuma zdrowotne 
w powyższych schorzeniach zaleca się właściwe wykorzystanie 
wolnego czasu wypoczynek i ogólne polepszenie stanu zdrowia. 
Przy innych chorobach systemu nerwowego leczenie nie ma wi- 
doków powodzenia. 

W chorobach narządów ruchu wskazane jest wczesne roz- 
poznanie i leczenie uszkodzeń. Stała opieka i ćwiczenia daią do- 
bre wyniki. Konieczne iest wspó'działanie z instytuciami opic- 
ki nad kalekami. 

W chorobach narządów trawiennych należy zwrócić uwagę 
na skłonności mężczyzn do owrzodzeń żołądka i dwunastnicy, 
a u kobiet na choroby pęcherzyka żółciowego i dróg żółcio- 
wych. Konieczne iest ograniczenie palenia i nadużywania alko- 
holu. prawidłowy tryb życia, co może znacznie wpłynąć na 
zmniejszenie się liczby przypadków chorobowych. Należy rów- 
nież zwrócić uwagę na stan uzębienia dzieci. Przez uporządko- 
wanie uzębienia możliwe jest osiągnięcie pomyślnych wyników 
leczenia. 

Rak í inne złośliwe nowotwory. U mężczyzn występuie czę- 
Ściei rak żołądka i ielit, u kobiet rak piersi i narządów płcio- 
wych. 

W zakresie nowotworów higieniczny tryb życia może dać 
pewne wyniki, dużą rolę odgrywa "czesne rozpoznanie, umo- 
żliwione przez obserwacie osób w wieku, nasuwalącym możli- 
wość zjawienia się raka. Środki te ograniczą częstość przypad- 
ków raka i spowoduią podniesienie się istotne przeciętnej wieku 
życia. 

Choroby wenerycziie. 
chorobami wenerycznymi 
zwalczania zakażeń i wczesnego 
wych. 

Do chorób narządów oddechowych należą przede wszystkim: 
dychawica, przewlekły nieżyt oskrzeli i rozedma pluc. Jeśli cho- 
dzi o dychawicę można osiągnąć istotne wyniki przez stosowa- 
nie odpowiedniego pożywienia (surówki). jak również lecze- 
nia metoda Kneippa. 

Przy rozedmie płuc duże korzyści mogą przynieść coroczne 
zdrowotne wypoczynki oraz zmiana pracy na lżeiszą, 

Choroby serca i naczyń prowadzą naiczęściei do inwalidz- 
twa i Śmierci. Nieskorzystny wpływ na wymienione choroby ma 
palenie tytoniu, picie alkoholu, przeciążenie pracą fizyczną i umy- 
słową, zakażenie kila, iak również i choroby zakaźne. Te ostat- 
nie zmuszają do specialnej opieki nad młodzieżą w wieku szko!- 
nym. Podstawowymi warunkami zapobiegania wymienionym 
chorobom jest m. in. racionalny podział pracy i wczasów. 

(iościec. Powstanie tego schorzenia uwarunkowane jest, m. 
in. złym stanem uzębienia, migdałków i przebsiymi chorobami 
zakaznymi Środkami ochronnymi są: prawidłowy tryb życia, 
a przede wszystkim racionalne odżywianie. zdrowe warunki 
mieszkaniowe i pracy oraz stosowanie metody Kneippa. 

Choroby wieku starczego. Tutaj imcżna osiągnąć pewne wy- 
miki przez stosowanie odpcwiednich Środków  leczniczycii 
i wypoczynku. 

W końcu artykułu autor zaznacza, iż tak iak dzięki ogólnej 
higienie można przedłużyć granicę wieku od lat 45 do 65, rów- 
nież i dzięki przestrzeganiu higieny w zakładach pracy oraz sto- 
sowaniu wszystkich dostępnych czynników leczniczych można 
zapobiec powstawaniu wczesnego inwalidztwa. 

Do pracy w tym kierunku wzywa autor nie tylko lekarzy 
praktykuiących, lecz i instytucie ubezpieczenia społecznego, ko- 
imunalne lub państwowe urzędy zdrowia publicznego, główny 
urząd zdrowia publicznego, urzędy zdrowia partii i inne. 

(Z przeglądu referatowego zagranicznej bteratury fachowei 
z dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz me- 
dvcyny pracy. Rok IL Nr 5. Warszawa, 1938. — Rada Naukowo- 
Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych). 


Zwalczanie inwalidztwa wywołanego 
i ich następstw winno nastąpić drogą 
leczenia przypadków clorobo- 


Ruch w towarzystwach lekarskich — Zjazdy 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie 


spuawozdanie z posiedzenia aaukówego z dnia 
7 grudnia 1938 roku 
Przewodniczył prof, dr Ksawery Lewkowicz, który na 


wstępie przywitał obecnych ze Lwowa Delegatów do T-wa Le- 
karzy Polskich we Lwowie, a mianowicie: Prof. dra Romana 
Renckiego. prof. dra Lenartowicza, Naczelnika Wydz. 
Zdrowia dra Malinowskiego, Dziekana prof. dra Gąsiv- 
rowskiego oraz doc. Grabowskiego. 
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Nr 16. r. 1930 


Pro. Rencki złożył sprawozdanie o Morszynie, połączo- 
ne z wyświetlaniem obrazów urządzeń morszyńskici. Prele- 
gent zwrócił się z apelem do lekarzy krakowskich, aby o Mor- 
szynie, który iest przecież własnością lekarzy tak lwowskiel, 
jak i krakowskich. pamiętali ı odpowiednio się do niego i spraw 
z nim zwiazanych ustosunkowali. 

Po sprawozdaniu prelezenta przewodniczący wręczył pre- 
legentowi dyplom członka honorowego Krakowskiego T-wa Le- 
katskiego. 

Towarzystwo to w uznaniu wielkich zasług prelcyenta w pod- 


niesieniu Morszyna nadało prelegentowi naiwyższą godność. ia- 
ką rozporządza. 
Następnie proil Lewkowicz wwśłosiłi wykład pl. „Tu- 


berkuiokckkcid jako zarazek gośćcowy” oraz przedstawił zmia- 
ny w przeźroczach i preparatach mikroskopowych. (Odczyt 
w całości zamieszczony w ninisiszym numerze Pol. Gaz. Lek.). 

W dyskusji prot. Gąsiorowski zwraca uwagę na ude- 
rzaiącą poliniorfię ziarn kwasoopornych, iaka występuie w przed- 
stawionych preparatach. Nasuwa się pytanie, czy ziarna te są 
wyrazem zuian inwolucyjnych, czy też odpowiadaią może fas 
zie cyklogenicznei prątka gruźliczego. Związek etiologiczny, ia- 
ki by zachodził pomiędzy opisanymi drobnoustrojami a scho- 
rzeniem, zyskałby silniejszą podstawę, gdyby drogą doswiad- 
czalną na zwierzętach udało się stwierdzić chorobotwórcze ich 
zadziałanie, ti. ziadliwość. Ostateczna odpowiedź na pytanie, czy 
gościec stawowy posiada wyłącznie tło gruźlicze, wymaga dal- 
szych badań na większym materiale. 

Dr Fochopien stwierdza, że dotychczasowe przypuszcze- 
nia o przyrodzie gruźliczej gośćca opierały się głównie na wy- 
nikach hodowli prątków gruźlczych z krwi żywej, o czym 
wspomniał prelegent. Badania te prowadzone przez Locweu- 
steina i innych spotkały się z niedowierzaniem i ostrą kry- 
tyką, zwłaszcza że wielu badaczy kontrolujących te badania 
otrzymało wyniki uiemne. prawdopodobnie wskutek popełniania 
jakichś błędów w bardzo trudnei technice tych hodowli. Celem 
zapoznania się z jei tajnikami udał się mówca z polecenia pre- 
legenta do wiedeńskiei pracowni gruźliczei, utworzonei przy 
Zakładzie Anatomii Patologicznej, a pozostającej pod kierun- 
kiem doc. Coronini. To. co tam widział, całkowicie go prze- 
konało o słuszności wyników tych badań. Przede wszystkim 
tcchnika ich została obecnie ulepszona i ustalona, a wyniki do- 
datnie oceniane są bardzo ostrożnie. Mimo to, wyniki te 
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dzajią się z wynikami, podanymi przez Loe emsieTia. 
Sprawozdanie z 10-letniego okresu tych badań ogłosi Coro- 
nini w najbliższych miesiącach, Obecnie po dokładnym za- 


poznaniu się z techniką tych hodowli, mamy przystąpić do ich 
wykonywania w naszei Klinice. 

Następnie prof. Walter podniósł. że dzisiaj nie ma w me- 
dvcynie dziedziny, gdzieby nie zajmowano się rolą prątka gruż- 
liczego. Ze stanowiska dermatologa mówca zaznacza. że we 
wszystkich podręcznikach chorób skórnych iest opisywany pe- 
wien dział chorób skórnych, którym przypisuie się tło yruźlicze. 
| tak do tego działu należy grupa erythematodes, którei szkoła 
francuska zdecydowanie przypisuje tło gruźlicze, co znalazło 
wyraz w bliższym określeniu tego schorzenia, a mianowicie lu- 
ius erythematodes. Jeden z asystentów Kliniki Dermatologicz- 
nei U. J. w pracowni Loewensteina w Wiedniu mógł po- 
twierdzić przez otrzymanie w 90% tych przypadków dodatnici 
kultury z krwi, że rzeczywiście chodzi tu o tło gruźlicze. 
Druga sprawą chorobową iest łuszczyca, a zwłaszcza jej po- 
stać stawowa. przebiegająca iakb ciężkie schorzenie, które rów- 
nież uważane iest za cierpienie pochodzenia gruźliczego. Na- 
stępną grupą schorzeń o niewątpliwym tle gruźliczym, to tuber- 
kulidy. Ale także w innych cierpieniach o nieznanej etiologii 
stwierdzano tło gruźlicze, | tak badania Ramela wykazały 
obecność prątków w erythema cxsudativum multiforme, Mówca 
zwrócił uwagę, że w przebiegu tuberkulidów mogą istnieć Pon- 


cetowskie gruźlicze zapalenia stawów. ale obok tych schorzeń 
w przebiegu innych cierpień skórnych istnieią również. dotych- 


czas uważane za niegruźlicze gośćcowe zapalenia, których przy- 
rodę, prawdopodobnie gruźliczą, może będzie można wykazać, 
postępując w myśl założeń i badań prof. Lewkowicza. Etio- 
logię wielu tych spraw. które są podeirzane o tło gruźlicze, 
prawdopodobnie można będzie wyjaśnić przy pomocy tylko tak 
systematycznych i zdecydowanych badań. jakie przeprowadza 
prelegent. Zdaniem mówcy. badania ziarenek kwasoopornych 
stwierdzanych w tkankach mogą wyjaśnić wiele jeszcze spraw 
w zakresie nauki o chorobach skórnych, dotąd ieszcze nieia- 
snych co do swej etiologii. 

Prof. Gieszczykiewicz przypomina swoie wątpliwo- 
jakie wyraził po pierwszym wykładzie prelegenta, a które 
istoty ziarenek  kwasoopornych Wątpliwości te 


ści. 
tyczyły się 


Nr 16. r. 1939 


obecnie bardzo się ziunieiszyły, skoro prelegent wykazał, że 
ziarenka te można stwierdzić tylko w pewnych postaciach kli- 
nicznych gruźlicy. Jak powiązać te ziarenka z prątkami gruź- 
liczymi, tego morfologia nie wyjaśni. Czy nie chodzi tu o goni- 
dia bakteryine, tego również nie da się na razie rozstrzygnąć. 
Jednakże związek ziarenek kwasoopornych z gruźlicą zdaie się 
obecnie nie ulegać wątpliwości, a sprawa ta wymaga ieszcze 
tylko pewnych wyjaśnień. 

W odpowiedzi prof, Lewkowicz: Czy w wypadku kokko- 
ida chodzi o gonidia czy cyklogenię, to troskę o rozstrzygnięcie 
tego zagadnienia pozostawia prelegent bakteriologom. Zdaniem 
prelcgcita są to raczei postacie inwolucyjne czy destrukcyine 
lub obronne, powstaiące pod wpływem niszczących sił ustroju 
uodpornionego, gdyż w doświadczeniu na zwierzętach iest to 
postać mało ziudliwa. W przypadku mianowicie wszecligruźlicy 
złośliwei, mimo obecności dużej ilości kokkoidów we krwi, wy- 
nik szczepiena tej krwi śwince morskiei był uiemny. Następme 


za tym, że iest to postać inwolucyjna, przemawiałby dodatni 
wynik szczepienia, ieżeli się je wykonuie w pasażach: chodzi 


tutai przeto o stopniowe wzmraganie się bardzo wyraźnie obni- 
żonei ziadliwości zarazka. Kokkoidy mają bardzo różne roz- 
miary od grubych ziarenek do pyłu. Pylaste więc mogłyby prze- 
chodzić przez filtry i stanowić zarazek przesączalny. „Ultravi= 
rus” bowiem ma, podobnie, iak kokkoidy, ziadliwość i żywot- 
ność obniżoną. Gdyby to zaś była pewna rozwojowa a prze- 
sączalna postać zarazka, to nie było by powodu, dla którego by 
miała ona być nieziadliwa. Zamiast zaiimować się zagadnieniem 
zarazka przesączalnego, to — jak to iuż prelegent podniósł na 
Międzynarodowym Zieździe Pediatrów w Rzymie w r. 1937 — 
należało by wpierw zająć się dokładniej samym prątkiem. gdyż 
iest tu ieszcze wiele do zrobienia. Na pytanie, czy do takiego 
stanowiska, iakie zaiął prelegent, wystarczą wyniki otrzymane 
w dwóch przypadkach, odpowiada prelegent twierdząco. Jego 
zdaniem mianowicie. o wiele większą wagę ma ieden przypa: 
dek dobrze i wszechstronnie przebadany. niż 1000 przypadków 
przebadanych Źle. Jeżeli bowiem znajduie się w iednvm przy- 
padku pancarditis rheumatica tak znamienne zmiany, iakie pre- 
legent opisał. to należy przyiąć, że muszą się one znaleźć także 
w innych, w myśl prawa „wszystko albo nic“. Zdaniem prele- 
genta, wszystkie te sprawy zbliżone do gośćca, które iednak nie 
polegają na zakażeniu kokkoidem. należy określić iako sprawy 
wośćcowate czyli reumatoidy. Co do zapalenia Poncetowskie- 
vo stawów. to Poncet wszystkie sprawy gośćcowe. tak 
przewlekłe, iak i ostre, uważał za gruźlicze w przeważnei licz- 
bie przypadków. iednak nie miał na to wówczas ścisłych dowo- 
dów. Zdaniem prelegenta. można by podobnie przypuszczać — 
ze względu na tak bardzo zbliżony do gośćcowych, przeważnie 
przelotny charakter iej zmian zapalnych — że sclerosis disse- 
minata iest również sprawą kokkoidową. Oczywiście zagadnie- 
nie to mogłyby rozstrzygnąć tylko odpowiednie badania. 

M związku z konieczności rozszerzenia badań na zakres 
dermatologii, o czym mówi prof. Walter. prelegent sadzi za- 


tem. że podobne rozszerzenie musi nastąpić także i na inne 
dziedziny medycyny, np. na neurologię. Przecież pląsawica jest 


bezsprzecznie gośćcowym. ç 
Prezes: Prof, dr Ksawery Łewkowicz. 
Sekretarz: Dr Tadeusz Nowak. 


cierpieniem 


Wiadomości bieżące 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


|Jowarzystwo Lekarskie Łódzkie. l. Posiedzenie 
w dmu 5 kwietnia 1939 1.: 1. Sprawy administracyjne: 1) Balo- 
towanie kandydatów na członków Towarzystwa. 2. 1) Od- 


czytanie protokołu posiedzenia z dnia 22 marca 1939 r. 2) Po- 
kaz chorych i dyskusia. 3) Kol. J. ltelson i kol. M. Kocen: 
O wartości określania retikulocytów we krwi w schorzeniach 
okolicy leikowo-przysadkowei. 4) Kol. J. ltelson i kol. M. 
Lewenfisz: Cukrzyca insulinoodporna i insulinowrażliwa. 5) Po- 
kaz preparatów i dyskusia. — Il. Posiedzenie w dniu 19 kwiet- 
nia 1939 r.: 1) Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 5 kwiet- 
nia 1939 r. 2) Pokaz chorych i dyskusia. 3) Kol. A. Lichtenstein: 
Przypadek niedokrwistości  złośliwei. 4) Kol. J. Oknowski: 
Przypadek diabtte bronzć. 5) Kol. S. Warszawski: Dwa przy- 
padki krwawienia żołądkowego. 6) Kol. J. Kokotek: Przypadek 
posocznicy spowodowanej przez ziarenkowiec czworaczy. 7) Kol. 
C. Prawda: Przypadek bloku rozgałęzienia. 8) Pokaz prepara- 
tów i dyskusia. 
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Dnia 22 marca br. odbyło się Doroczne Ogólne Zebranie To- 


warzystwa Lekarskiego Zagłębia Dąbrowskiego w Sosnowcu, 
na którym wybrano na rok 1939 Zarząd i inne władze Towa- 
rzystwa w składzie następującym: Zarząd Prezes; Dr Time 


wiński Marian. Wiceprezes: Dr Kotarski Zygmunt. Se- 
kretarz: Dr Bieńkowski Mieczysław. Skarbmk: Dr Ha- 
nasz Stanisław. Bibliotekarz: Dr Kubacka-Zielińska 
Halina. Członkowie Zarządu: Dr Krogulski Henryk. dr 
Berdo Nadzieja. dr Zahorski Karol, dr Nasiłowski 
Antoni. Zastępcy: Dr Gawlik Stefan i dr Wołkowicz 


Maksymilian. Członkowie Komisii 
Czesia, dr Sztuka Franciszek, dr Witkowski Włady- 
siaw. dr Wójcik Andrzej (zastępca), Członkowie Sądu Ko- 
leżeńskiego: Dr Kozłowski Michał, dr Mromlińska-Gra- 
boewska Maria, dr Zahorski Karol. Zastępcy: Dr Sztu- 
ka Franciszek i dr Zamieński Michał, 


Rewizyinei: Dr Liedtke 


Naukowych Gruźlicy. 
odbyło się dnia 3 kwietnia 


Tow. Badań 
Zebranie naukowe Towarzystwa 
1959 r. w JI Klinice Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego. |. Część naukowa. A) Pokaz: 1) Erwin Lehmanu 
i Wiktor Mieczkowski: Promienica płuc. B) Odczvty: Jan Ro- 
guski: Metoda graficzna badania ciśnienia w jamie opłucnej. 
3) Andrzej Bieleńki i Maksymilian Salamon: Włóknikowe za- 
palenie oskrzeli — Il. Wybór nowego członka T-wa. Kandydat: 
Zdzisław Skibiński (wprowadzaią: Michał Telatvcki i Jan Stop- 
czyk). 


Fols kit 


Różne 

ZMIETENIM 

Dnia 20 marca br. otwarty został w Szpitalu Dzieciątka Je- 
zus w Warszawie Oddział Neurochirurgii w pomieszczeniach 
1 Kliniki Chirurgicznej, oddanych na ten cel klinice chorób ner- 
wowych przez proi. Z. Radlińskiego. Oddział Neurochirurgun 
stanowiący oddzielną całość i dzięki poważnemu zasiłkowi Mi- 
nisterstwa W. R. i O. P. oraz przy pomocy Wydziału Szpi- 
talnictwa m. Warszawy wyposażony w narzędzia i odpowiedni 
personel lekarski i pielęgniarski stanowi w Polsce pierwszy 
większy ośrodck, wyłącznie poświęcony leczeniu chirurgicznych 
schorzeń układu nerwowego (nowotworów, padaczki, spraw po- 
urazowyci itd.). Oddział rozporządza 20 łóżkami. Przyimuie 
chorych wprost lub po przeiściu przez Klinikę Clrorób Nerwo= 
men U. UR 


Ostatnio został odznaczony Złotym Krzyżem Zasługi Adolf 
br. Brunicki, właściciel zdroiowiska Lubień Wielki koło Lwowa 
za działalność dla dobra zdrojownictwa polskiego. Oprócz pra- 
cy nad rozwojem własnego zdroijowiska, br. Brunicki położył 
liczne zasługi dla całego przemysłu uzdrowiskowego. Spośród 
czynów tego zasłużonego działacza, który całe swoie życie po- 
Święcił wybranei dziedzinie pracy i stał się ekspertem w za- 
kresie różnych zagadnień uzdrowiskowych ma uwagę zasługu- 
ie m. in. fakt, że br. Brunicki iest współzałożycielem powsta- 
łego we Lwowie przed 28 laty „Polskiego Związku Zdroiowisk, 
Uzdrowisk i Kąpielisk Morskich i odtąd przez wszystkie lata 
niemal nieprzerwanie zasiada w Zarządzie Związku Uzdrowisk 
Polskich. 


Odbyte niedawno posiedzenie Senatu, na którym omawiany 
był budżet Ministerstwa Opieki Społecznej, dało liczne dowody 
żywego zainteresowania członków lzby dla spraw zdrowia pu- 
blicznego. W dyskusii przeprowadzonei nad budżetem wysumię- 
te zostały postulaty, iak rozbudowa szpitalnictwa, radykalna 
przebudowa naszego aparatu leczniczego, a przede wszystkim 
udostępnienie lecznictwa dla szerokich mas. Minister Opieki 
Społecznei zabierając głos na zakończenie dyvskusii, bardzo słu- 
sznie podkreślił, że ..danie Polsce silnych. zdrowych obywateli 
pod względem fizycznym i zadowolonych psychicznie“ uważa 
za ieden z kardynalnych elementów stworzenia potęgi wew- 
uętrznei naszego Państwa. Ponieważ zaś większą część ludno- 
ści w Polsce stanowią ludzie pracy wsi i miasta. p. minister 
zwrócił szczególną uwagę na zagadnienie podniesienia zdrowot- 
ności tei warstwy. „Troska o ich siły fizyczne, o ich byt i po- 
lcpszenie warunków tego bytu oraz o wypływaiącą stąd po- 
stawę moralną iest zadaniem i obowiązkiem każdego ministra 
opieki społecznej”. 


Z iniciatywy Woiewody łódzkiego H. Józewskiego, zrzesze- 
nia zawodowe przemysłowców włókienniczych i metalowych, 
w rozumieniu konieczności współdziałania przy organizowaniu 
akcii na rzecz należytego spożytkowania wczasów przez robot- 
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ników, ucliwaliły udzielenie swej pomocy w postaci kredyto- 
wania akcii. W ten sposób koszt wyiazdu na urlop i pobytu 


w ośrodkach wczasów pokryty zostanie przez zakłady pracy 
jako zaliczka, udzielona zgłaszaiącym się robotnikom. którzy ią 
spłacą w tvgodniowych ratach w ciągu całego roku kalendarzo- 
wego. Akcia ta rozpoczęta w styczniu br. objęta 434 zakłady 
pracy w łódzkim okręgu przemysłowym. (l. S. 5.). 


Ziazd delegatów Pogotowii Ratunkowych R. P. odbył się 
dna 2 kwietnia 1939 roku w Poznaniu. Porządek obrad był na- 
stępuiący: 1. Zagaienie. 2. Wybór przewodniczącego i aseso- 
rów. 3. Dr Franciszek Obarski (Warszawa): „Obecny stan 
udzielania pierwszei pomocy lekarskiei w nagłych wypadkach 
w Polsce w świetle ankiety“. 4. Dr Zygmunt Słoniński (Po- 
znań): „Znaczenie instytucyi Pogotowi Ratunkowych dla życia 
sportowego w Polsce". 5. Dr Benedykt Baniecki (Poznań): 
„O działalmości wyiazdowei kliniki położniczej, czyli Pogotowia 
położniczego w Poznaniu. 6. Dr Ludwik Dzius (Poznań): 
„Koordynacia działań instytucyj lecznictwa społecznego w za- 
kresie doraźnei pomocy lekarskiej“. 7. Dr Zygmunt Zdrojewski 
(Warszawa): „W sprawie przygotowania stacii Pogotowia Ra- 
tunkowego do celów obrony przeciwlotniczo-gazowei (biernei)”. 
Dnia 27. III. 1939 r. wpłynęło nadto zgłoszenie referatu dra Ju- 
liusza Notza (Lwów) pt: „Doraźna pomoc, a ustawodawstwo 
socialne". 8. Uchwały Ziazdu. 9. Zamknięcie obrad Ziazdowych. 


W polskim pawilonie na międzynarodowei wystawie w No- 
wyni Jorku, którei otwarcie nastąpi z początkiem maja br. 
zorganizowane zostało stoisko poświęcone sprawie polityki spo- 
łecznei w Polsce. Z uwagi ma szczupłość mieisca przeznaczo- 
uego na to stoisko "można było dać obraz zagadnień społecz- 
uych w Polsce tylko w wielkim skrócie, takim iednak, aby widz, 
a w szczególności widz amerykański. zwłaszcza tamtejszy Po- 
lak. otrzymał możliwie iasno i prosto podane informacije, doty- 
czące gospodarki siłami ludzkimi w Polsce. W dalszym ciągu 
przy pomocy dwóch barwnych plansz przedstawiono większą 
dynamikę ludności polskiej w porównaniu z innymi krajami. Po- 
dano mianowicie, że w okresie od 1800 do 1937 r. przeciętnie 
w Europie ludność powiększyła się trzykrotnie, w Polsce zaś 
czterokrotnie, poza tym, że na 10 milionów ludności co 10 
minut rodzi się: 3 Francuzów, 4 Niemców, 6 Polaków. Na dru- 
giej ścianie zbudowanej z płyt szklanych umieszczonych na lek- 
kiei konstrukcii stalowei, przedstawione zostały naiważniejsze 
wyniki naszei opieki społecznei oraz zobrazowane naibardziei 
interesujące osiągnięcia polskiego ustawodawstwa społecznego. 
W części poświęconei dziecku zobrazowany jest na przestrzeni 
ubiegłych 20 lat wzrost liczby dzieci korzystających ze stacii 
opieki nad matką i dzieckiem, wzrost liczby tych stacyi, wzrost 
liczby dzieci korzystających z kolonii wypoczynkowych. bu- 
downictwo sanatoriów dla dzieci i ogrodów zabaw. Jako wynik 
tei akcii przedstawiono spadek śmiertelności dzieci. W następ- 
uym dziale podano następuiące fakty, obrazuiąc 1e odpowiedni- 
mi rotografiami: od 1919 r. wprowadziliśmy S8-yodzinny dzień 
pracy. od 1922 r. płatne urlopy, od 1924 r. oclironę pracy ko- 
biet i młodocianych, od 1930 r. przymusowe roziemstwo w prze- 
myśle i handlu. Wreszcie w ostatnim dziale przy pomocy syni- 
bolicznych barwnych rysunków podano, że posiadamy przymu- 
od chorób, od 


sowe ubezpieczenia społeczne: od wypadków, 
bezrobocia oraz na wypadek :nwalidztwa, starości i Śmierci. 
W ten sposób w uięciu iak naibardziej syntetycznymi opisane 


stoisko daie obraz naszych idei i naszych osiągnięć w dziedzi- 
nie zagadnień społecznych. (L S. S.). 


Komunikaty 

W dniach 27, 28 i 29 maja br. odbędzie się w Gdyni VII 
Ogólnopolski Ziazd Przeciwyruźliczy. Prezydium Ziazdu stano- 
wią: Pro dr Witold Gądzikiewicz z Warszawy prze- 
wodniczący, dr Stanisław Hornung ze Lwowa i dr Wojciech 
Gruszecki z Gdyni — wiceprzewodniczący oraz dr Bene- 
dykt Szpakowski z Gdyni — sekretarz. Obrady Ziazdu bę- 
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dzieży” — ref. doc. Janusz Zeyland z Poznania oraz ten sam 
temat w odniesieniu do dorosłych — ref. mir. dr Michał Te- 
latycki z Otwocka. III temat społeczny — „Walka z gruźli- 
cą na wsi“ — rel. dr Witold Chodźko z Warszawy, korek- 
renci: z Wielkopolski — doc. Franciszek Łabendziński 
(Poznań); ze Śląska — dr Zdzisław Mromliński (Katowi- 
ce); z Małopolski Zachodniej — dr Stanisław Karasiński 
(Kraków): z Małopolski Wschodniej — dr Lesław Węgrzy- 
nowski (Lwów); z Wileńszczyzny — dr Włodzimierz Loe- 
śniewski (Wilno); z woiewództw centralnych dr Paweł 
Martyszewski (Warszawa). Program Ziazdu przewiduie 
dwa odczyty: Dr B. Szpakowskicgo — „Walka z gruż- 
licą w Gdyni“ i dr Bernarda Czemnpilika „Klimatologicz- 
ue wartośgi polskiego pobrzeża morskiego dla leczenia różnych 
postaci gruźlicy”. ` 


XI Zjazd Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego od- 
będzie się w Berlinie w czasie od dnia 16 do 20 września 1939 r. 
pod przewodnictwem dra Otto Waltera, Prezesa Niemieckie- 
go Państwowego Wydziału do Walki z Gruźlicą. Program Zia- 
zdu obeimuie trzy główne tematy: Temat l. Biologiczny: «Za- 


gadnienie zjadliwości prątków Kocha“. Referenci główni — dr 
Boquet (Francia) i dr A. Saenz (Urugwaj). Koreferenci: 
Proi: Bruno kange (Niemcy), dr K. A. Jensen (Dania), 


dr Kenneth €. Smithburn (Stany Ziednoczone), dr A. 
stauley (rifriths (Wielka Brytania), dr William 1 
Manny (Wielka Brytania), prof. B. Besta (Italia), dr Carlo 
Caittaneo (Włochy), dr Z. Skibiński (Polska), dr Al. 
Carvalho (Portugalia), dr G- Vidal (Portugalia) i prof. J. 
Nedełlkowitch (Jugosławia), — Temat IL Klinczny: „Zna- 
czenie badań systematycznych dla wykrywania gruźlicy płuc 
u osobników poniżei 15 lat wieku“ Reierent główny dr H. 
Braeuning (Niemcy). Koreferenci: Prot. dr Araoz Alfa- 
ro (Argentyna), dr R. Vaccarezza (Argentyna), dr Willard 
B. Soper (Stany Ziednoczone), dr Toivo E IiI (Finlandia). 
dr T Biauieldratcta). dr pA. G ovu r co ux (Fransia) di FM, 
Heat (Wielka Brytania), prof. G. Constantini (Włochy), 
dr H. J Ustvedt (Norwegia). prof. V. Fchepulitcli (Ji 
gosławia). — Temat Ill. Społeczny: „Przywrócenie zdolności do 


pracy chorym na gruźlicę”. — MRefereuci główni — sir P en- 
donl Varier Mones (Wielka Brytania) i dr Je. Bafe- 
mamur (Szwajcaria) Koreferenci: Dr Dorn (Niemcy) dr G. 


Derscheid (Belgia), dr Kennon Dunham (Stany Ziedno- 
czone), dr J Guinard (Francia). dr E. Bernard (Francia), 
prot. F. Boccletri (Włocliy), prot F. Parodi (Włochy) 
i dr W. Bronhorst (Holandia). — Program Ziazdu przewi-* 
duie nadto szereg wycieczek i przyjęć. Członkowie Międzyna- 
rodowego Związku Przeciwgruźliczego rzeczywiści i tytularni 
są wolm od wpisowego. Proszeni sa o nadsyłanie zgłoszeń za 
pośrednictwem Polskiego Związku Przeciwgruźliczcgo w War- 
szawie lub też bezpośrednio do Komitetu Organizacyjnego Zia- 
zdu w Berlinie. Osoby nie będące członkami Międzynarodowe- 
go Związku Przeciwgruźliczego, a które ewentualnie zechcą za- 
pisać się na Zjazd iako członkowie mogą zgłaszać się iedynie 
za pośrednictwem Polskiego Związku |Przeciwgruźliczego, War- 
szawa, ul. Karowa 31. do dnia 15 maja br. Wpisowe na Ziazd 
wynosi dla członków po 48 zł od osoby, dla członków ich ro- 
dzin po 30 zł od osoby. Wpisowe należy wpłacać do Polskie- 
go Związku Przeciwgruźliczego jednocześnie ze zgłoszeniem. 
Niemiecki Komitet Organizacyjny zapewnia uczestnikom Ziazdu 
zmżki koleiowe. O zniżki na kolejach polskich poczyni starania 
Polski Związek Przeciwgruźliczy, iak również o ulgi paszporto- 
we. W tym celu podany wyżei termin zgłoszenia winien być 
Ściśle przestrzegany. 


Redakcja otrzymała 


J. Sula: O chemickć povaze kancerogenich 
Związku Lek. Czeskich. Praga 1939. Cena: 10 K. 

H. Bordier: Traitement physiothćrapigue moderne de la pa- 
ralysie infantile. Wyd. (i. Doin, Paryż 1939. Cena: 26 fr. 


latek. Nakł. 


dą obejmować następujące tematy: I temat biologiczny — „Ja- J. Dumas: La dysenterie bacillaire. Wyd. G. Doin. Paryż 
dy gruźlicze i ich działanie na ustrój“ — ref. dr Zdzisław Ski- 1929. Cena: 28 fr. 
biński z Otwocka. Il temat kliniczny — „Rozpoznawanie róż- J. Oddo: La mćdecine d'urgence. Wyd. G. Doin, Paryż 1939. 
nicowe swoistych i nieswoistych chorób płuc u dzieci i mło- Cena: 120 fr. 
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